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국 문 요 약
불쾌증상이론을 용한
불면증 환자의 건강기능 구조모형
본 연  Lenz 등(1995)  쾌 상 론과 행 연  근간 로  
 건강  하  향 들  종합하여 가 적  한 후,  
 상 로 단적 로 료  수집하여  적합 과 에  제시  가  
검 하  조  연 다. 료수집  S병원  수 에 내원하   
 상 로 2014  12월 23  2015  5월 18 지 진행 었다. DSM 
-IV 진단 에 거하여 수 전문 에게 진단     208 에게 문
지가 었다.  가운  14  문  거 하 고, 10  문지 항 에 락
 어  184  료가 에 사 었 , 들  상 로 조  가보
고 문지  한 문조사  시행하 다. 수집  료  SPSS 22.0, AMOS 22.0 
프로그램  하여 하 다. 
1. 가설 모형의 합도를 검증한 결과 χ2=247.340(p<.001), χ2/df=1.874, GFI=.881,
AGFI=.829, NFI=.873, CFI=.935, TLI=.916, RMR=.094, RMSEA=.069 기 을 만족
하 고, 간명 합지수인 χ2/df=1.874도 기 을 만족하여 모형이 자료에 잘 부합하고
, 간명한 것으로 나타나 가설 모형을 수정 없이 최종 모형으로 확정하 다. 가설
모형에서 설정된 10개의 경로 8개의 경로가 지지되었다.
2. 건강기능에 하여 불면증상(β=-.682, p<.001)이 유의한 경로로 지지받았고, 건강
기능에 피로증상(β=-.183, p=.090)은 통계 으로 유의하지 않았다. 불면증상에
해서 수면 각성(β=.562, p <.001), 걱정(β=-.885, p <.001), 지각된 스트 스
(β=.449, p <.05), 사회 지지(β=-.620, p <.001)가 유의한 경로로 지지받았다.
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피로에 해서 수면 각성(β=.400, p <.001), 걱정(β=.216, p <.05), 지각된 스
트 스(β=.380, p<.01)가 유의한 경로로 지지받았고, 사회 지지(β=-.018, p= 
.794)  통계적 로 하지 않았다.
3. 불면증상과 피로증상의 매개효과의 유의성을 검증하기 해 Sobel z 검증을 실시
하 다. 분석결과에서 수면 각성(z=-2.463, p<.05), 걱정(z=-2.579, p<.01), 지각
된 스트 스(z=-1.982, p<.05)는 불면증상을 매개로 건강기능을 유의하게 감소시켰
고, 사회 지지(z=2.549, p<.05)는 불면증상을 매개로 건강기능을 유의하게 상승시
키는 것으로 나왔다. 반면에 피로증상을 매개로 건강기능에 유의하게 향력을 미
치는 변인은 없었다.
이상의 연구결과를 통해 불쾌증상이론을 용한 건강기능 구조모형은 불면증 환자
의 건강기능을 측하기에 한 모형으로 확인되었다. 한 질병수 이 심각하지
않고, 만성 으로 증상 리가 필요한 불면증 환자에서는 Lenz 등(1995)의 불쾌증상이
론을 용하는 것이 합하 다. 한 불면증 환자의 건강기능 향상을 한 간호 재
로그램 개발 시 본 연구의 가설 모형을 통해 밝 진 수면 각성, 걱정, 지각된
스트 스, 사회 지지의 요인을 고려하여 불면증상을 완화시킴으로 건강기능을 향상
시키는 재 략이 바람직하겠다. 불면증 환자들은 만성화 경향과 재발의 특성을 지
니고 있으므로 일상생활에서 쉽게 용할 수 있는 스트 스 리 재가 필요하며,
부정 감정을 표 할 수 있도록 격려하여 각성수 과 걱정을 낮추는데 도움을 주어
야 할 것이다. 특히, 환자 곁에서 가장 오래 머물러 있는 간호사들은 정 상호작용
과 정서 지지를 통해 불면증상을 완화하고 건강기능을 향상 시키는 간호 재가 활
성화되어야 한다. 끝으로 이러한 간호 재는 불면증상을 완화시키고, 상자의 건강기
능을 진하여 상자의 삶의 질 향상에도 기여할 수 있을 것으로 생각된다.




수면은 신체 , 정신 건강을 유지시켜 주는 역할 뿐 아니라 개인의 안녕과 삶
의 질에도 매우 요한 향을 미친다(Driscoll et al., 2008). 불면증은 주 으로 잠
들기가 어렵거나, 자다가 자주 깨서 잠을 유지하기 힘들거나, 자고 일어나도 개운하지
않다고 느끼는 수면을 말한다(Buscemi et al., 2007). 일반인구의 1/3이상에서 자주 경
험하는 불면증은 국외연구에서는 성인 인구의 10~35%에서(Nofzinger, 2006) 최고
48%에 이를 정도로 유병률이 매우 높게 보고되었으며(Pallesen et al., 2008), 국내에
서는 22.8%에서 불면증이 있다고 보고되었다(Cho et al, 2009). 한 불면증 환자들은
야간에 잠을 못 자는 문제 뿐 아니라 낮 시간의 활동기능을 하시키기 때문에(우종
민 등, 2011) 불면증은 ‘24시간 건강문제’이며, 환자들의 삶의 질을 하시키는 질병이
다(Means, Lichstein, Epperson, & Johnson, 2000).
불면증은 만성 인 질병과 사고발생을 증가시키고(Walsh, 2004; Akerstedt &
Nilsson, 2003), 사회 , 직업 수행능력을 하시켜 일상생활 기능에도 지장을 주게
된다(Leger, Guilleminault, Dreyfus, Delahaye, & Paillard, 2000). Ohyon(2002)은 불면
증이 있는 환자가 불면증이 없는 환자에 비해서 건강상태가 하되었다고 하 으며,
Vgontzas 등(2012)은 6시간 이상 잠을 자는 상자보다 수면시간이 6시간미만 상자
가 정신건강문제가 더 많다고 보고하 다. 불면증을 치료하지 않으면 낙상과 교통사
고 험성을 증가시키고, 우울증을 유발하여 생존기간이 짧아지는 원인이 되며, 심
질환, 뇌졸 , 암을 증가시킨다고 하 다(Krishnan & Hawranik, 2008). 한 불면증
환자들이 호소하는 가장 흔한 건강문제 가운데 표 증상인 피로는 건강에 부정
인 향을 미치는 것으로 알려져 있다(김옥수 등, 2003).
이처럼 불면증은 매우 흔하고, 유병률이 높고, 사회에서 더 비율이 증가
되고 있을 뿐 아니라 여러 질병의 발병과 험을 증가시켜 건강에 부정 인 향을
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미치는 질환임을 확인할 수 있다. 그러므로 간호학 측면에서 불면증 환자의 건강문
제에 해서 심을 가져야 하며 불면증상의 개선을 통해 건강을 유지시킬 수 있는
방안을 모색해야 한다.
불면증의 다른 특징은 만성화 재발 경향성이 높은 질병이다. 만성화 경과
와 련한 연구들을 살펴보면, Morin 등(2009)은 3년간 추 연구를 통해서 46%가
불면증이 지속되었고, 27%는 재발한다고 보고하 다. Mallon 등(2000)은 75%에서
만성불면증의 경향이 있으며, Janson 등(2001)의 연구에서도 불면증 환자 가운데 45
%는 평균 4년 이상 지속되는 것으로 나타났다. 한 만성 불면증 환자는 권장하는
기간보다 진정수면제를 5년 이상 장기간 복용하는 것으로도 나타났다(Kramer, 2000).
그러므로 불면증 환자의 간호목표는 단시간 동안 완치를 목 으로 증상을 치료하는
것보다 증상 리를 통해 건강을 회복하고, 심리 , 신체 활동능력의 개선을 통해
건강기능을 유지하고 향상시킬 수 있는 방법에 을 두어야 한다. 하지만 아직까지
간호학 분야에서는 불면증 연구가 활발하지 못한 실정이다.
지 까지 조사된 불면증과 건강 련 연구들은 의학과 심리학 분야에서 부분
이루어지고 있으며, 부분 일반성인 상자(Goldman et al, 2007; 심태경 & 이민규,
2013), 수면호흡장애 환자(Redeker et al., 2010; Young, Peppard, & Gottlieb, 2001)가
주를 이루고 있었고, 불면증 환자 상으로 수면과 건강에 한 통합 인 련성을
밝힌 연구는 부족한 실정이었다. 한 불면증상을 해결하기 해서 인지행동치료
(Jacobs, Pace-Schott, Stickgold, & Otto, 2004), 이완요법과 수면 생교육(Morin, Bl-
ais, & Savard, 2002)과 같은 불면증을 지속시키는 인자들을 교정하기 한 연구들이
진행되었으나, 반 인 건강에 한 심은 매우 미흡하다.
이에 불면증 환자의 반 인 건강기능에 해서 알아보기 해서 개인의 반
인 건강상태, 건강행 , 환경과 상호작용하는 개인의 삶의 방식이라고 제시한
Gordon(2009)의 건강기능모델을 기반으로 악하고자 한다. 건강기능은 질병과 련
된 신체, 정신, 사회 건강상태나 건강유지와 련된 행 를 모두 포함시켜, 개인의
건강이 기능 인 상태에 있는지를 알아보는 것이 요하다고 생각된다.
선행연구에 따르면 불면증상은 수면 각성(Winzeler et al., 2014)이 잠들기
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에 흥분 수 을 상승시켜 수면 질을 하시키고(Harvey, 2000; Morin, Rodrigue, &
Ivers, 2003), 수면 질 하는 피로를 유발시킨다고 알려져 있다(Gunn, Troxel, Hall,
& Buysse, 2014). 걱정은 괴로운 생각들로 잠들기 힘들어하는 경향이 있다고 하 으
며(Harvey et al., 2005), 걱정 수 이 높을수록 더 높은 수 의 피로를 경험한다고 하
다(이정임 & 권정혜, 2009). 한 불면증 환자들은 스트 스를 크게 지각하기 때문
에 수면 질과 피로에 부정 인 향을 다고 하 다(LeBlance et al, 2007; Morin et
al., 2003). 사회 고립은 수면분 을 일으키고, 사회 지지는 수면 질에 정 인
향을 다고 하 으며(Gunn, et al., 2014), 사회 지지 정도가 높을수록 피로조 행
정도도 높아진다고 하 다(한 선, 2005).
이와 같이 선행연구에서는 불면증 환자의 증상 건강과 련된 요인들은 부
분 개별 요인에만 을 두었고 각각 독립 이며 부분 으로 연구를 수행한 결과,
요인간의 단편 인 계는 측할 수 있었지만 불면증 환자의 증상과 건강기능에 미
치는 다양한 요인들의 총체 인 향력과 요인간의 인과 계를 추론할 수 있는 경
로를 악하기 어려웠다. 특히 신체 , 정신 , 사회 측면의 반 인 건강기능에
해서 조사한 연구는 확인할 수 없었고, 이론 모델을 근거로 불면증 환자의 건강
기능을 총체 으로 설명하는 모델이 없었다. 이에 지속 이고 만성 인 특성을 지닌
불면증 환자들의 증상에 향을 주는 다양한 요인들을 통해서 증상경험과 건강기능을
설명하는 불쾌증상이론 체모델을 바탕으로 불면증 환자의 건강기능을 설명하고
측하는 이론 모형을 구축하고자 한다.
지 까지 Lenz 등(1997년)의 불쾌증상 이론을 용한 상자는 질병의 증도가
심하고 다양한 증상이 동시에 발생하는 암환자들이었다(Chen & Tseng, 2005; Gift,
Stommel, Jablonski, & Given, 2003; Lee, Yae Chung, Boog Park, & Hong Chun,
2004; Hsu & Tu, 2014). 본 연구 상자는 질병 증도가 암환자처럼 심각하지 않고
치료와 질병으로 인한 부작용 때문에 여러 증상이 동시에 발생하는 것과는 달리, 불
면증 환자는 만성 이며 증질환자들과 증상양상이 다르기 때문에 1995년 불쾌증상
이론으로 용하고자 한다. 한 증상에 미치는 다양한 요인들과 증상이 건강기능에
직․간 으로 어떻게 향을 미치는지에 한 포 인 이해를 돕고자 한다. 이를
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바탕으로 불면증 환자의 건강기능을 도모할 수 있는 효과 인 간호 재 방안을 모색
하는데 기 자료를 제공하고자 한다.
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B. 연구 목
본 연구의 목 은 Lenz 등(1995)이 제안한 불쾌증상이론을 용하여 불면증 환자
의 건강기능 가설 모형을 구축하여 검증하는 것으로 구체 인 목 은 다음과 같다.
첫째, 불면증 환자의 증상 건강기능에 향을 미치는 요인들 간의 계를 확인
한다.
둘째, 불면증 환자의 건강기능을 설명하는 가설 모형을 구축한다.





① 이론 정의: 불면증은 잠을 잘 수 있는 한 기회와 환경이 주어졌음에도 불구
하고 잠들기 어렵고, 잠을 유지하기 어렵거나, 한번 깨면 다시 잠들기 힘들고, 자
고 일어나도 개운하지 않은 수면을 말한다(American Psychiatric Association,
2013).
② 조작 정의: 본 연구에서는(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
–IV; DSM-IV) 진단기 에 의거하여 수면 문의에게 불면증으로 진단받은 환자
를 의미한다.
2) 건강기능
① 이론 정의: 건강기능은 인 인 간호 에서 개인의 건강을 바라보는
범 하고 포 인 개념으로 질병과 련된 신체, 정신, 사회 건강상태나
건강유지와 련된 행 를 모두 포함하여 한 개인의 건강이 기능 인 상태에
있는지를 사정하는 것이다(Jones, Duffy, Flanagan, & Foster, 2012).
② 조작 정의: 본 연구에서는 Jones(2002)가 개발한 Functional Health Pattern
Assessment Screening Tool(FHPAST)를 란과 김선아(2012)가 번안한 도구로
측정한 수이며 수가 높을수록 건강기능 수 이 높은 것을 의미한다.
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Ⅱ. 문헌고찰
본 장에서는 불면증 환자의 건강기능에 한 모형구축에 기반이 되는 불쾌증상이
론을 소개하고, 개념틀을 구축하기 해서 불면증 환자의 건강기능, 불면증상 피로
증상에 미치는 향요인에 해 제시하 다.
A. 불쾌증상이론
본 연구의 개념 기틀은 생리 , 심리 상황 요인이 하나의 증상에
향을 미친다는 불쾌증상이론(Theory of Unpleasant Symptom, TOUS)을 기 로
하 다(Lenz, Suppe, Gift, Pugh, & Milligan, 1995). 불쾌증상이론의 장 은 첫째,
증상에 한 이해를 할 수 있으며 둘째, 불쾌증상에 미치는 향요인을 악할 수
있으며 셋째, 이에 따른 증상 리 개선에 도움이 수 있는 이론이다. 1995년
처음 소개된 불쾌증상이론에서 증상은 생리 , 심리 , 상황 3가지 요인들에 의해
향을 받고, 불쾌증상은 기간, 정도, 질, 고통수 에 따라서 달라진다고 하 다(Lenz,
Suppe, Gift, Pugh, & Milligan, 1995). 한 증상은 수행능력에 향을 미친다고
하 으며, 수행 능력에는 기능상태, 인지기능, 신체 기능이 포함 되었다(그림1).
이 이론의 세 가지 주요 구성요소는 개개인이 경험하는 불쾌증상, 불쾌증상 경험
의 선행요인, 그리고 불쾌증상경험의 결과이다. 증상은 불쾌증상이론의 심 개념으로
개인의 경험을 통해 정상기능이 변화하 음을 인지하는 지표이다. 각각의 증상들은
개별 으로 혹은 다른 증상들과 조합하여 측정되고 개념화 될 수 있다. 비록 증상들
은 서로 다르지만, 다차원 인 공통 속성으로 시간성(발생의 기간 빈도), 강도(증
상의 정도), 고통정도(고통의 수 , 불편감 정도) 증상의 질(환자가 서술하는 증상의
표 )을 포함한다. 증상에 향을 미치는 요인은 생리 , 심리 상황 요인이며,
이들의 상 성이 증상에 향을 다. 생리 요인은 인체 구조의 정상 기능, 병리
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소견, 외상의 발생 개인의 에 지 정도이며 공존질환, 비정상 인 액검사 결과,
병리 인 소견, 질병의 단계가 포함된다. 심리 요인은 개인의 정신이나 기분상태,
질병이나 증상에 한 지식과 불확실성의 정도에 한 정서 반응 등을 말한다. 상
황 요인은 개인의 경험과 증상에 향을 미칠 수 있는 사회 , 물리 환경, 를
들어 고용상태, 결혼과 가족사항, 사회 지지, 건강 련 자원이용 가능성, 운동과 같
은 생활습 등이 포함된다(Milligan, Lenz, Parks, Pugh, & Kitzman, 1996). 불쾌증상
이론에서 증상경험의 결과는 수행으로 본다. 수행은 기능 인 역(신체 활동, 일상생
활능력, 사회활동, 상호작용, 역할수행)과 인지 수행능력(집 력, 문제해결능력)이 포
함된다(Peterson & Bredow, 2009).
<그림 1> 불쾌증상이론(Theory of unpleasant symptom)
Source: Lenz ER, Supp F, Gift AG, Pugh LC, Milligan RA. Collaborative
development of middle–range nursing theories: toward a theory of unpleasant
symptoms. Adv Nurs Pract. 1995; 17(3):1-13
- 9 -
그림 2는 1997년 개정된 불쾌증상이론으로 구체 으로 살펴보면, 생리 , 심리 , 상
황 요인이 각각 증상에 향을 주는 것이 아니라 서로 상호작용하여 불쾌증상에
향을 다고 하 으며, 다양한 증상이 함께 발생한다고 하 다(Lenz, Pugh, Milligan,
Gift, & Suppe, 1997).
<그림 2> 개정된 불쾌증상이론
(Updated version of theory of unpleasant symptoms)
Source: Lenz, E. R., Pugh, L. C., Milligan, R. A., Gift, A., & Suppe, F. (1997). The
middle-range theory of unpleasant symptoms: an update. ANS Adv Nurs Sci,
19(3), 14-27.
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1997년 불쾌증상이론이 개정된 이유는 정신의학부분의 연구들에서 심리 요인과
생리 요인은 서로 련이 있다는 근거들이 제시되었고, 상황 요인은 행동의학,
사회심리, 역학연구에서 심리 , 생리 요인과 함께 상호작용한다는 여러 연구들이
보고되어 수정된 모델에서 상호 계가 있음을 제안하 다(Lenz, Pugh, Milligan, Gift,
& Suppe, 1997). 이처럼 불쾌증상이론은 수정되어 서로 다른 증상들의 경험에 향을
미치는 공통 인 요인들과 방향성( 향력, 상호작용, 피드백)을 좀 더 구체 으로
제시함으로써 증상들의 다양성에 한 기존의 지식을 통합하 다(Lenz, Pugh,
Milligan, Gift, & Suppe, 1997).
불쾌증상이론과 련된 선행연구를 살펴보면, 암환자의 클러스터 증상을 확인
하고 검증하는 연구에서 이론 기틀이 지지되었고(Chen & Tseng, 2005), 노인의
폐암환자에서 증상 클러스터가 사망률의 측인자로 조사되었다(Gift, Stommel,
Jablonski, & Given, 2003). 불쾌증상이론을 기반으로 배우자의 폭력을 경험하는 여성
의 수면 질에 미치는 요인을 생리 , 심리 , 상황 요인으로 구분하여 조사하
다(Woods, Kozachik, & Hall, 2010). 암환자의 삶의 질 향상을 해 불쾌증상이론을
기반으로 우울증상과 기능상태의 매개효과를 조사한 연구에서는 피로는 기능상태와
우울증상을 통해 직 , 간 인 경로로 삶의 질에 향을 미친 것으로 나타나
삶의 질을 향상시키기 해서는 피로와 우울을 동시에 호 시키는 것이 도움이
된다고 하 다(Hsu & Tu, 2014).
국내연구에서는 유방암 환자를 상으로 증상경험에 한 기분장애와 사회 지지
사이의 계를 조사하 으며, 기분장애정도가 심하고, 사회 지지 수 이 낮을수록
증상정도가 심하게 나타났다. 이는 임상에서 유방암 환자를 상으로 간호 재를
용할 때 기분장애에 향을 주는 요인과 사회 지지 수 을 고려했을 때 효과 인
간호 재가 될 것이라고 제언하 다(Lee, Yae Chung, Boog Park, & Hong Chun,
2004). 심부 환자의 불쾌증상과 자기효능감의 매개효과를 확인하고, 자가 리를
측하는 모형을 구축하 으며(양인숙, 2012), 불쾌증상이론을 바탕으로 청소년기
여학생의 월경 증후군에 미치는 련요인을 생리 , 심리 , 상황 요인으로
조사하 다( 정희 & 황선경, 2014).
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이에 지속 이고 만성 인 특성을 지닌 불면증 환자들의 증상에 미치는 다양한
요인들과 증상이 건강기능에 직․간 으로 어떻게 향을 미치는지에 해 포
인 이해를 돕는데 있어 불쾌증상이론이 가장 합하다고 생각하여 선택하 다. 지
까지 개정된 불쾌증상이론(Lenz, Pugh, Milligan, Gift, & Suppe, 1997)은 질병
증도가 암환자처럼 심각하고, 치료와 질병으로 인한 부작용으로 여러 증상이
동시에 발생했던 환자들 상으로 검증되었다(Chen & Tseng, 2005; Gift, Stommel,
Jablonski, & Given, 2003; Lee, Yae Chung, Boog Park, & Hong Chun, 2004;; Hsu
& Tu, 2014). 그러므로 본 연구의 불면증 환자는 암환자처럼 질병정도가 심각하지
않고, 치료와 부작용으로 인해 여러 증상이 동시에 발생하는 것과는 다르므로 1995년
Lenz 등(1995)이 제안한 기모델을 용하는 것이 더 합하다고 생각되어 선택
하 다.
B. 불면증 환자의 증상과 건강기능
수면은 우리 삶에 많은 부분을 차지하고 있고, 인간은 하루의 1/3을 잠을 자면서
보낸다. 이처럼 수면은 인간의 삶에 기본 인 상이며, 낮 동안 소모되고 손상된 부
분(특히 추신경계)을 회복시켜 주는 기능과 REM 수면이 낮 동안 학습된 정보를 재
정리하여 불필요한 것은 버리고 정보를 기억으로 장시키는 인지 기능을 가지고
있다(이 희, 1999). 수면과 건강과의 계에 해서 살펴보면 첫째, 인간이 살아가는
데 기본 인 활동으로 신체의 기능을 회복하고 건강을 유지하며, 정신 으로 재충
할 수 있도록 하여, 개인의 안녕과 삶의 질에 정 인 향을 다(Driscoll et al.,
2008). 둘째, 수면은 건강과 안 를 제공하여 신체 , 정신 항상성 유지에 향을 미
쳐 결과 으로 건강을 유지하는데 필수 이라 할 수 있다(Edell-Gustafsson, Kritz, &
Bogren, 2002). 그러므로 수면은 건강과 매우 한 계가 있다. 하지만 수면이 부
족하게 되면 피로, 졸음, 기억력과 집 력의 감소, 조, 긴장 등을 래하게 되어 건
강과 삶의 질에 부정 인 향을 미치며 더욱이 인들은 직무스트 스, 수면습 ,
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휴 폰, 비디오게임, 컴퓨터와 같은 자기기 사용의 증가로 수면시간은 어들고, 수
면의 질이 하된다고 보고하 다(Suganuma et al., 2007).
주 으로 잠들기가 어렵거나, 자다가 자주 깨서 잠을 유지하기 힘들거나, 자고
일어나도 개운하지 않다고 느끼는 수면을 불면증이라고 말한다(Buscemi et al., 2007).
불면증은 수면장애 가운데 가장 빈번하게 호소하는 증상이고, 살면서 구나 나타날
수 있으며 만성 인 문제를 지닌 특성을 가지고 있다. 불면증의 유병률은 성인 인구
에서 10~35% 수 으로 보고되고 있으며(Nofzinger, 2006), 최고 48%에 이를 정도로
높게 조사된 연구도 있다(Pallesen et al., 2008). 국내 유병률 연구에서는 5,000명 가운
데 1,141명(22.8%)이 불면증이 있다고 보고되었다(Cho et al, 2009).
이러한 불면증은 정신건강과 신체 증상에 해로운 향을 미칠 뿐 아니라
(Lange, Perras, Fehm, & Born, 2003), 만성 인 질병과 여러 가지 사고 발생률을 증
가시킨다고 알려져 있다(Walsh, 2004; Akerstedt & Nilsson, 2003). Paula와 Ta
-mmy(2009)의 연구에서 수면부족은 우울증상을 일으키고, 사회 , 신체 기능에 부
정 향을 미친다고 하 다. 한 기분장애, 집 력과 기억력 하, 심 질환,
장질환과 련이 있고, 염, 뇌졸 , 킨슨질병은 불면증의 유병률을 증가시킨다
고 하 다(National Institutes of Health, 2005). 불면증과 건강불만족에 해 일본
(1,414명), 한국(1,007명), 만(785명)에서 규모 조사된 연구에서는 상자의 인구학
요인을 보정한 후에도 불면증은 일본에서는 2.5배, 한국은 2.2배, 만은 2.3배 높
게 건강에 부정 인 향을 미쳤다고 하 다. 특히 불면증 집단에서는 불면증이 없는
집단에 비해 반 인 건강상태에 해서 불만족하다고 보고되었으며 한국의 조사 결
과에서는 특히 남성보다 여성이 더 건강불만족을 호소하 다(Nomura et al., 2005).
불면증의 다른 특징은 지속 이고 만성화되는 경향을 가지고 있다. 노르웨이
에서는 성인 인구를 상으로 10년 동안 불면증 유병률의 변화를 조사한 연구에서
상자들은 10년 동안 지속 으로 잠들기가 어렵고, 수면에 한 만족도와 주간 기능이
모두 하된 것으로 보고되었다(Pallesen, Sivertsen, Nordhus, & Bjorvatn, 2014).
Mallon 등(2000)의 연구에서도 불면증 상자의 75% 정도는 수년 이상 오래 지속
되는 만성불면증의 경향이 있다고 하 다. 이러한 결과를 통해서 불면증은 유병률이
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높고, 건강과 삶의 질에 부정 인 향을 주며, 한번 발생하면 지속 이고 만성화
되는 특성을 가지고 있다는 사실을 확인 할 수 있었다. 이에 불면증 환자의 간호
목표는 단시간 치료 심보다 증상 리를 통해 건강을 증진하고 방하고 회복시켜
건강을 최 화시켜야 한다.
불면증은 단지 잠을 못 자는 문제뿐만 아니라 불면증으로 인해 사회 , 직업
수행능력을 하시키고 일상생활 기능에도 지장을 주게 되고, 의료비용의 상승에도
향을 미친다(Leger, Guilleminault, Dreyfus, Delahaye, & Paillard, 2000; Stoller,
1994). 불면증은 고 압(Vgontzas, Liao, Bixler, Chrousos, & Vela-Bueno, 2009), 당
뇨, 인지장애뿐만 아니라 사망률을 증가시킨다고 하 다(Vgontzas et al., 2010).
Ohyon(2002)의 연구에서는 불면증이 없는 환자보다 불면증이 있는 환자의 건강 상태
가 하되었다고 하 다. 한 1,741명의 일반 인구를 상으로 수면시간을 조사한
결과, 6시간 이하 잠을 자는 상자는 6시간 이상 잠을 자는 상자보다 정신
건강문제가 더 많다고 보고되었다(Vgontzas et al., 2012). 불면증을 치료하지 않으면
낙상 험성과 교통사고의 빈도가 증가되고, 우울증을 쉽게 유발시키고, 심 질환,
뇌졸 , 암과 같은 질병을 증가시킨다고 하 다(Krishnan & Hawranik, 2008). 이처럼
불면증은 신체 , 정신 건강에 향을 미친다는 사실을 알 수 있듯이 간호학에서는
개인이 경험하는 불면증이 건강에 향을 미치는 요인을 이해하는 것은 매우 요
하다고 여겨진다.
하지만 지 까지 불면증과 건강 련 연구들을 살펴보면, Moore 등(2002)은 불면 증
환자의 성별, 나이, 교육수 , 경제수 에 따른 건강상태를 조사하 고, Sutton 등
(2001)은 불면증 환자의 생활습 과 신체질환의 험성 정도를 악하 다. 한 건강
에 해서 조사한 내용을 살펴보면, 주 인 건강 만족도(Nomura, Yamaoka, Nakao, &
Yano, 2005), 만성질환의 유무(Sutton, et al., 2001)로 악하 기 때문에 범 하고
포 인 개념의 건강에 해서 조사된 연구는 부족한 실정임을 알 수 있다.
불면증 환자들이 호소하는 가장 흔한 증상 하나는 피로감이며(홍승 , 2013),
피로는 인간의 삶에서 경험하는 보편 인 상으로 일상생활의 능력을 하시키며,
구나 흔히 경험하는 상이다(김옥수 등, 2003). 변 순과 박미숙(2001)은 피곤함은
- 14 -
일반 으로 힘과 에 지가 어들었다고 느끼는 상태로 정상 , 건강한 삶의 부분이
며, 수면, 양증진, 수분섭취로 완화될 수 있고, 기진맥진함은 피로의 연속선상의 마
지막 단계로 신체 에 지 소비의 고갈이라고 하 다. 하지만 불면증 환자는 불면증상
으로 인해 수면에 의해 피로가 회복되지 않는 것으로 여겨진다. 수면은 인간의 기본
욕구로서 활력을 회복하는 수단이 되는데, 당한 수면을 취하지 못하면 에 지와
활력을 잃고, 수면부족은 정신 피로를 유발한다(Fuller & Schaller-Ayers, 2000). 피
로도가 높으면 건강에 부정 인 향을 미치고, 특히 수면 질은 피로와 련이 있다
고 보고하 다(Pilcher, Ginter & Sadowsky 1997).
수면부족은 사회 심리 건강 피로의 공통 험요인으로 나타났다(김건형 등,
2006). 특히 만성불면증의 원인으로 주간 피로감, 알코올 사용, 정신건강능력 하가
련이 있으며, 이러한 부 응 인 생활습 처가 불면증 환자의 신체 , 정신건강
에 부정 인 결과를 가져올 수 있다고 하 다(Zhang et al., 2011). 16세~74세의 성인
인구 8,580명을 조사한 연구에서 상자의 37%에서 불면증상을 보고하 고, 피로증상
을 동반하는 불면증은 13%로 나타났으며, 불면증이 있는 상자들의 연령 에서
피로도가 하되었다(Stewart et al., 2006). 피로는 신체 증상으로 주 피로 증
상은 심리 요인과 유의한 계를 맺고 있는 신체증상으로 스트 스가 높은 상황에
서 피로감을 더 호소하고(김청송 & 유제민, 2006), 걱정 수 이 높을수록 더 높은 수
의 피로를 경험한다고 하 다(이정임& 권정혜, 2009). 이처럼 피로의 원인은 다양하
며 신체 , 정신 , 정서 , 환경 , 생리 요소가 향을 미쳐 나타나는 증상이다(최
의순 & 송민선, 2003).
건강기능이란 인 인 에서 개인의 건강을 바라보는 범 하고 포 인
개념이다. 즉, 건강기능은 질병과 련된 신체, 정신, 사회 건강상태나 건강유지와
련된 행 를 모두 포함하여 한 개인의 건강이 기능 인 상태에 있는지를 사정하게
된다고 하 다(Gordon, 2009). 건강기능은 개인의 반 인 건강상태를 서술하거나 건
강행 , 환경과 상호작용하는 개인의 삶의 방식이라고 설명하 고, 인 인 간호
에서 건강기능을 사정하기 하여 11개 역을 포함하는 건강기능양상 틀을 제시하
다(Gordon, 1994, 2009). 건강기능양상 틀에 포함되는 11개 역은 ‘건강지각-건강
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리’, ‘ 양- 사’, ‘배설’, ‘활동-운동’, ‘휴식-수면’, ‘인지-지각’, ‘자아지각-자아개념’, ‘역
할- 계’, ‘성-생식’, ‘스트 스- 처’, 그리고 ‘가치-신념’ 역으로, 각 역들은 서로
한 련성을 가지며 상호의존 이다. 건강기능은 개인, 가족, 지역사회를 한 생
물학 , 심리 , 기능을 포함한 최 의 수 을 건강으로 보여주며 반 인 건강
상태 는 인간의 삶에 한 반 인 것을 서술하기 해 사용된다(Gordon, 1994).
Gordon이 제시한 건강기능에서 건강은 생물학 , 심리 , 사회 , 기능을 보여주
고 있으며(Jones et al., 2012), 건강기능은 인간의 반 인 건강상태를 평가하는 기틀
을 제공해주는 장 을 가지고 있다(Gordon, 1994).
이상의 선행 연구를 통해, 불면증은 사회에서 유병률이 매우 높고, 한번 발
생하면 지속 이고 만성화 되는 특성을 지니고 있다는 사실을 알 수 있었으며, 불면
증상의 만성화는 피로가 회복되지 않고 건강에 문제가 나타난다는 것을 선행연구들을
통해서 확인하 다. 지 까지 불면증과 건강 련 연구는 질병의 험을 증가시킨다는
연구들이었으며, 부분 진행되어 온 연구도 수면무호흡장애 환자가 주를 이루고 있
었고, 불면증 환자 상으로 수면과 건강에 한 통합 인 련성을 밝힌 연구는 부
족한 실정이었다. 한 건강에 한 측정도 질병유무, 건강만족도, 건강상태로 매우
단편 으로 조사되었기 때문에 신체 , 정신 , 사회 , 기능의 개념인 건강기능
으로 평가될 필요가 있다고 여겨진다. 그러므로 불면증 환자의 건강이 기능 인 상태
에 있는지를 알아보는 것이 요하다고 생각된다. 이에 불면증 환자의 간호목표는 단
시간 치료 심보다 증상 리를 통해 건강기능을 도모할 수 있는 효과 인 간호 재방
안을 모색해야 할 필요성이 있었다.
C. 불면증상과 피로증상에 미치는 향요인
불면증은 연령에 따라 증가하며, 60세 이상 노인의 경우 45% 이상의 높은 유병
율로 보고되었다(Zhang & Wing, 2006). 국내의 연구에서도 5,000명 성인을 상으로
수면장애에 해서 화조사를 시행한 결과 22.8%에서 불면증상을 호소하 고 연령에
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따라 증가하 으며, 특히 60~69세 연령이 34.6%로 가장 높았다(Cho et al., 2009).
한 연령에 따라 불면증 양상의 차이를 보이는데 청소년기에는 종종 불규칙한
수면스 때문에 잠들기가 어렵고, 자주 깬다고 하 고, 특히, 음주, 흡연, 분노감,
정신 상태와 불면이 련이 있다고 하 으며, 성인기 에는 잠들기 어려움을 더 많이
호소한 반면에 비해 노년기에는 불면 수면 자주 깨는 증상을 흔하게 호소한다고
하 다(Zhang et al., 2011). 남녀비율을 보면 남성에 비해 여성에서 더 흔하게 발생
하고 만성화 경향이 특징이다(American Psychiatric Association, 2013). 3년 동안의
추 연구에서 46%의 상자가 불면증이 지속된다고 보고하 으며, 호 된 상자
에서도 27%는 재발을 하 으며, 인구학 요인으로는 여성과 연령, 질병증상으로는
불면증상 정도를 만성화의 주요요인으로 제시하 다(Morin et al., 2009).
불면증을 유지하는 핵심 인 요소로 수면 각성은 의식 으로 잠을 자기 해
노력하면 각성이 증가되며, 증가된 각성 수 은 불면증을 유지시키는 지속요인이라고
하 다(김무경, 2014). 불면증의 병태생리와 련하여 과각성 모형(hyperarousal mo-
del)이 리 제안되고 있는데(Riemann et al., 2011), 과각성 개념에서는 수면-각성
조 의 신경생물학 신경 화학 지식을 결합시켜 만성불면증의 병태생리를 설명
하고 있다. 수면 진 역과 각성 진 역의 불안정에서 기인하는 것으로 설명하고
있고 이 같은 신경 생리 과각성은 다양한 형태로 나타나는데 1) 뇌 검사에서
베타 의 증가와 델타 의 감소 소견 2) 내분비계에서 수면 수면동안 코티졸과
ACTH호르몬의 증가, CRF의 증가 3) 수면 각성시 SPECT와 PET검사에서 뇌
당 사율의 증가소견 4) 생리기능에서 심박동 증가, 심박동 변이 감소, 수면
신 사율 증가 등이다(Riemann et al., 2010). 이처럼 각성은 불면증의 생리학
요인으로 제시되고 있다. 수면이 충분치 못한 사람들은 잠들기 에 각성과 흥분
수 이 높고, 여러 가지 생활 스트 스에 향을 받는다고 보고되고 있으며(Harvey,
2000), 수면 각성은 불면증상이 없는 집단보다 불면증 상이 있는 집단에서
증가되었고, 수면 각성척도 수가 높으면 우울 수가 상승되고 밤 동안 깨는
횟수가 더 많았다(오강섭 등, 1995). Bonnet 와 Arand(2001)은 불면증 환자들에서
각성수 이 유의미하게 증가되었고, 각성은 수면질을 하시키는 것뿐만 아니라 수면
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의 연속성을 분 시킨다고 하 다. 잠들기 어렵거나 잠에서 깨었을 때 다시 잠들기
어려운 사람들은 건강한 수면자들보다 각성상태가 높다고 보고하 다(Harvey, 2000;
Morin et al, 2003).
불면증 환자들은 걱정을 많이 하는 경향이 있다고 하 으며, 스트 스와 걱정은
수면곤란의 가장 핵심 인 원인으로 알려져 있다(심태경 & 이민규, 2013). 불면증은
특별한 성격 특성과도 련이 있는데 이 가운데 걱정이 가장 주목 받고 있는 요인
하나이다(Ellis & Cropley, 2002; Harvey, 2002). 이처럼 걱정은 잠들기 수면
인지 인 활동에 향을 미칠 뿐 아니라 수면의 질에 부정 인 향을 주며(Harvey,
Tang, & Browing, 2005), 수면 걱정은 잠드는 시간을 지연시키는 요인으로 련
이 있다고 하 다(Tang & Harvey, 2004). 걱정과 련된 실험연구에서는 잠들기
에 걱정 유발을 이자 수면잠복기가 감소된다고 보고하 다(Harvey & Payne,
2002). 불면증 환자들의 걱정은 잠을 자지 못할수록 더욱 심해지고 다음 날 잠을 못
잘 것이라고 다시 걱정하면서 불면증상이 악화된다(Harvey, 2004). 한 걱정은 불면
증상뿐만 아니라 낮 활동에도 부정 인 향을 주어 걱정으로 인해 활동이 감소
되고, 기분이 하되고, 불안감이 상승된다고 하 다(Harvey, 2002).
스트 스는 인간의 정신 , 육체 건강과 하게 련되어 있고, 인간의
내분비계 면역계, 정신생리계는 물론 수면에도 지 한 향을 미쳐 불면증의
발생과 깊은 련이 있는 요인으로 알려져 있다(Partinen, 1994). 불면증의 원인
요인으로서 스트 스의 역할을 밝혔는데, 스트 스는 불면증의 유발요인이며, 스트
스가 불면증을 발생시킨다고 하 다(Morin, Rodrigue, & Ivers, 2003). 스트 스와
불면과의 계에 한 선행연구를 살펴보면, 스트 스 경험이 많을수록 수면 질
하가 심해진다고 하 고(Hall et al., 2000), 미국 근로자를 상으로 조사한 연구
에서는 직업스트 스가 입면의 어려움, 수면유지의 어려움과 련이 있다고 하
다(Knudsen, Ducharme, & Roman, 2007)). Martica 등(2000)도 스트 스와 연 된
생각들이 불면증상과 련이 있다고 하 다. 불면증 집단과 정상 수면집단에서 스트
스와 처기술을 조사한 연구에서는 두 집단 모두 스트 스 사건의 횟수는 비슷
했으나, 불면증 집단에서는 스트 스 사건을 부정 인 생활사건으로 평가하는 경향이
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더 강했고, 스트 스로 인한 처 략도 의존 이고 감정 심 으로 처했다고
하 다(Morin, et al., 2003). 이처럼 스트 스는 구나 경험할 수 있으나 특히, 불면
증상이 있는 사람들에게는 스트 스가 부정 사건으로만 지각하는 경향이 있음을 알
수 있다.
국내 연구에서도 이경진(2008)은 일상생활 스트 스를 소소하게 매일 일어나는
문제이기 때문에 보다 생생하게 경험되어 매일 밤 수면의 질에 향을 주기 쉽다고
보고하 다. 스트 스는 기상하기 어려움, 기상시 불쾌감, 못 잔 것 같은 느낌, 주간
졸음과 우울감, 피곤함 등과 같은 수면 증상에 유의한 향을 미친다고 하 고
(강승걸, 2012), 스트 스 수 이 높은 사람들은 신체기능, 우울을 악화시킬 뿐 만
아니라 스트 스가 수면 곤란을 일으켜 신체, 심리, 사회 기능을 더 악화시킬 수
있다는 것이다. 한 스트 스와 걱정은 그 자체로 안녕에 향을 미치는 것이
아니라 수면을 매개하여 안녕에 악 향을 수 있다고 보고하 고, 신체 , 심리 ,
사회 기능 상태를 유지하기 해서는 스트 스 수 을 낮추는 것 이상으로 충분한
수면이 요하다고 강조하 다(심태경 & 이민규, 2013).
사회 지지는 2000년 이후로 개인의 건강문제를 생물학 인 근에서 벗어나
사회 맥락에서 바라보는 사회 계망(social network)에 해 심이 높아지고
있고 더욱이 사회 계가 건강에까지 정 으로 향을 미치고 있다는 연구결과로
인해 주목받고 있다. 사회 계망으로부터 얻는 정서 , 도구 , 평가 , 정보 지지
를 통칭하여 사회 지지라고 하며(박수진, 조성일, & 장숙랑, 2011), 사회 지지는
건강에 정 인 향을 미치는 주요한 경로로 설명된다고 하 다(Berkman, 2000).
반면에 사회 지지가 부정 인 것은 정신 안녕에 부정 인 향을 미칠 뿐 아니라
3개월에서 2년 이후까지 건강에 유의한 향을 미친다고 하 으며(Newsom, Rook,
Nishishiba, Sorkin, & Mahan, 2005), 특히 사회 고립, 외로움은 오히려 수면을
분 시키고 수면 각성 지수를 증가시키는 것과 련이 있다고 하 다(Gunn, et al.,
2014). 최근 수면장애 환자들에게 사회 지지는 수면을 보호(protective)해주는
요소로 밝 지고 있다. 지역사회에 거주하고 있는 1,946명의 성인을 상으로 수행한
8년간의 종단 연구에서 수면장애를 지속 으로 호소하는 집단에서는 친구와 가족의
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정 지지는 었고 부정 지지가 더 많은 것으로 나타났다(Gosling, Batterham,
Glozier, & Christensen, 2014).
이상의 선행 연구를 통해 불면증 환자의 증상에 향을 주는 요인은 수면 각
성, 걱정, 스트 스, 사회 지지와 련되어 있음을 확인하 다. 수면 각성은 불면
증의 생리학 요인으로 제시되고 있었고, 수면이 충분치 못한 사람들은 잠들기 에
각성과 흥분 수 이 높다는 것을 알 수 있었다. 걱정과 스트 스는 수면곤란의 가장
핵심 인 원인으로 알려져 있고 각각 수면 질에 부정 인 향을 미치는 요인으로 확
인되었다. 사회 지지는 수면을 보호해주는 정 요인이었으며 부정 지지가 많
을수록 수면장애를 지속 으로 호소한 것으로 밝 졌다. 이에 선행연구에서 단편 으
로 밝 진 다양한 요인들을 통합하여 증상에 향을 미치는 요인들의 경로를 악하
여 조 이 가능한 요인들과 향력이 큰 련요인을 반 한 간호 재 개발의 기 자
료를 제시하고자 한다.
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Ⅲ. 연구의 개념 기틀
A. 개념 기틀
Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론과 선행연구에 한 문헌고찰을 기반으로 불면증
환자의 건강기능 구조모형에 한 이론 기틀을 도식화하면 다음과 같다(그림 3).
증상에 미치는 세 가지 향요인 생리 요인은 수면 각성을, 심리 요인은
걱정을, 상황 요인은 지각된 스트 스와 사회 지지로, 증상은 불면증상과 피로
증상으로, 수행은 건강기능으로 설정하 다. 화살표의 경로는 Lenz 등(1995)의 기
모델로 제시한 불쾌증상이론을 근거로 생리 , 심리 상황 요인은 각각 불쾌
증상에 향을 주고 증상은 수행기능에 향을 미치는 경로로 설정하 다.
<그림 3> 본 연구의 개념 기틀
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본 연구의 개념 기틀은 Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론과 선행연구에 한 문헌
고찰을 기반으로 설정하 으며, 설정된 변수들을 구체 으로 살펴보면 다음과 같이
구성하 다.
1) 생리 요인은 정상 인 신체기능, 병리 소견, 에 지 수 등이 포함되며, 해부
학 , 구조 , 병리학 , 질병 련, 그리고 치료 련 변수들로 지칭하고 있다. 동반
질환, 질병단계, 감염, 외상, 에 지 수 , 의식수 , 나이, 발달단계, 치료기간 등이
포함된다. 본 연구에서는 수면 각성을 포함시켰다.
2) 심리 요인은 개인의 정신이나 기분상태, 질병이나 증상에 한 지식과 불확실성
의 정도에 한 정서 반응, 기분상태(불안, 우울, 화, 걱정), 불확실성, 질병 는
증상에 따른 감정반응이 포함된다. 본 연구에서는 걱정을 포함시켰다.
3) 상황 요인에는 개인의 경험과 증상에 향을 미칠 수 있는 사회 , 물리 환경
이 포함 된다. 를 들어 고용상태, 경제수 , 결혼, 사회 지지, 건강 련자원
이용 가능성, 식사, 운동과 같은 생활습 등이 포함된다. 본 연구에서는 지각된
스트 스와 사회 지지를 포함시켰다.
4) 증상은 다양한 변수로 측정하여 개념화한다. 증상의 강도, 증도, 고통과 련된
정도, 시간, 질이 포함된다. 본 연구에서는 불면증상, 피로증상을 포함시켰다.
5) 수행은 증상경험의 결과로 본다. 수행은 인지 , 기능 활동의 개념을 포함하고
있다. 인지 활동으로는 집 력, 사고, 문제해결능력이 포함되고 기능 활동은




본 연구의 개념 기틀을 토 로 구성된 가설 모형은 그림 4와 같이 4개의 외생
변수와 3개의 내생변수로 구성되어 있다. 이론 모형에서와 같이 외생변수는 내생변
수를 향해 화살표로 경로를 설정하 고 내생변수인 불면증상과 피로증상이 직 건강
기능을 향해 화살표로 경로를 설정하 다.
향요인 증상 수행
<그림 4> 본 연구의 가설모형
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C. 연구 가설
본 연구는 가설 모형을 토 로 다음과 같은 가설을 설정하 다.
1) 불면증상을 내생변수로 하는 가설
가설 1. 수면 각성은 불면증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 2. 걱정은 불면증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 3. 지각된 스트 스는 불면증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 4. 사회 지지는 불면증상에 부(-) 인 향을 미칠 것이다.
2) 피로증상을 내생변수로 하는 가설
가설 5. 수면 각성은 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 6. 걱정은 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 7. 지각된 스트 스는 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다.
가설 8. 사회 지지는 피로증상에 부(-) 인 향을 미칠 것이다.
3) 건강기능을 내생변수로 하는 가설
가설 9. 불면증상은 건강기능에 부(-) 인 향을 미칠 것이다.




본 연구는 Lenz 등(1995)의 불쾌증상 이론의 모형을 토 로 하여 선행 연구를 근
간으로 불면증환자의 건강기능을 설명하는 향요인들을 종합하여 가설 모형을 구
축한 후, 불면증 환자를 상으로 횡단 으로 자료를 수집하여 모형의 합성과 모형
에서 제시된 가설을 검증하는 구조모형 구축연구이다.
B. 연구 상
1. 상자 수
본 연구의 상은 불면증 환자를 표 모집단으로 하고, 경기도 소재 S병원의 수면
센터 외래에서 추 찰 인 불면증 환자를 근 모집단으로 하여 편의 추출하 다.
불면증은 수면 문의가 DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders Fourth) 진단기 에 의거하여 1) 최소 한 달 동안 입면 수면유지가 어렵
거나 회복되지 않는 수면을 호소하고 2) 수면증상으로 인해 사회 , 직업 , 기능 장
애를 래했으며 3) 수면증상이 다른 수면장애나 정신질환, 약물의 향에 의하지 않은
경우를 지칭한다.
본 연구 상자들은 2013년 DSM-V가 개정되기 이 에 DSM-IV에 의거하여 진
단받은 상자의 비율이 높았기 때문에 DSM-IV 진단기 을 용하 다. 총 208명
에게 설문지가 배부되었으며 이 가운데 14명은 설문을 거부하 고, 10명은 설문지 항
목에 락이 있어 총 184명의 자료가 분석에 사용되었다. 구조방정식에서 상자의
수는 측정 변수당 15명을 권장하며 표본크기 150~200명이 구조모형 검증에 필요한 임
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계치로 받아들여지고 있으므로(배병렬, 2014) 본 연구는 권장표본크기를 충족하 다.
구체 인 선정기 은 다음과 같다.
1) 선정기
① 수면 문의에게 DSM-IV 진단기 에 의거하여 불면증으로 진단받고 3개월 이상
외래에서 추 찰 인 상자
② 만 18세 이상 성인
③ 연구 목 을 이해하고 참여에 동의한 상자
2) 제외 기
① 우울증, 불안장애와 같은 정신과 질환이 있는 상자
② 수면무호흡증, 하지불안증후군, 기면병과 같이 불면증의 직 인 원인이 되는
다른 수면장애가 있는 상자
③ 치매, 인지기능 장애를 진단받은 자
④ 심각한 내과 ․외과 질환을 앓거나 성질환을 앓고 있는 상자
⑤ 교 근무자
C. 연구도구
본 연구에 사용된 도구들은 국내외에서 개발된 것으로 국내에서 번역되어 활용되
고 있는 도구를 구조화된 질문지로 구성하여 사용하 다.
1. 상자의 인구학 특성과 질병 련 특성
상자의 일반 특성은 성별, 연령, 교육수 , 결혼상태, 경제상태, 직업, 동거유
형을 조사하 다. 생활습 과 련된 특성으로는 알코올, 흡연, 카페인 섭취, 운동,
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수면환경, 잠자기 TV시청 사용시간을 포함하 다. 질병 련 특성으로는 불면증
발병연령, 불면증 진단받은 나이와 수면제 복용기간, 공존질환, 약물 종류를 조사하
다.
2. 수면 각성
수면 각성은 Nicassio등(1985)이 개발한 Pre-Sleep Arousal Scale(PSAS)을 조
은과 권정혜(2010)가 번안한 한국 수면 각성 척도를 사용하 으며, 신체 각
성 8문항, 인지 각성 8문항으로 총 16문항으로 구성되었다. 리커트 5 척도로 수
가 높을수록 잠들기 에 각성 수 이 높다는 것을 의미한다. 도구개발 당시
Cronbach’s a=. 89이었으며, 본 연구에서 Cronbach’s a=.85이었다.
3. 걱정
걱정은 Meyer 등(1990)이 개발한 펜실베니아 걱정증상 질문지(Penn State Worry
Questionnaire: PSWQ)를 김정원과 민병배(1998)에 의해 번안한 도구를 사용하 으며,
총 16문항으로 구성되었다. 리커트 5 척도로 수가 높을수록 걱정 수 이 높다는
것을 의미한다. 도구개발 당시 Cronbach’s a=.91이었으며, 본 연구에서 Cronbach's
=.93이었다.
4. 지각된 스트 스
지각된 스트 스는 Cohen과 Williamson(1988)의 지각된 스트 스 척도를 이정은
(2005)이 번안한 도구를 사용하 으며, 스트 스 지각 5문항, 스트 스 처 5문항으
로 총 10개 문항으로 구성되었고, 4, 5, 7, 8번 문항은 역 수로 채 된다. 이 도구는
삶에서 경험하는 상황이 스트 스로 지각되는 정도를 측정하며 재 경험되는 스트
스 수 에 한 질문으로 구성되어 있다. 리커트 4 척도로 수가 높을수록 스트
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스 수 이 높다는 것을 의미한다. 도구 개발 당시 Cronbach’s a=.78이었으며, 본 연구
에서 Cronbach's =.87이었다.
5. 사회 지지
사회 지지는 Sherbourne과 Stewart(1991)에 의해 개발된 Medical Outcome
Study Social Support Survey(MOS-SSS)를 임민경(2002)이 번안한 한국 사회 지
지를 사용하 으며, 총 19문항으로 구성되었다. 이 도구는 물질 지지(4문항), 애정
지지(3문항), 정 상호작용(4문항), 정서 지지(4문항), 정보 지지(4문항)의 5개
의 하 역으로 구성되었다. 리커트 4 척도로 수가 높을수록 사회 지지 정도
가 높은 것을 의미한다. 도구 개발 당시 Cronbach’s a=.98 이었으며, 본 연구에서
Cronbach's =.96이었다.
6. 불면증상
불면증상은 Morin 등(1993)이 개발하고 조용원(2004)이 번안한 불면증 심각도 척
도 Insomnia Severity Index(ISI) 척도를 사용하 으며, 총 7개 문항으로 구성되었다.
리커트 5 척도로 불면증상이 심한 것을 의미한다. 0~7 까지는 정상, 8-14 은 경도
불면증, 15~21 은 등도 불면증, 22~28 은 심한 불면증을 의미한다. 도구 개발 당
시 Cronbach’s a=.87이었으며, 본 연구에서 Cronbach’s a=.84이었다.
7. 피로증상
피로는 Krupp 등(1989)이 개발한 Fatigue Severity Scale(FSS)을 정규인과
송찬희(2001)가 번안한 Fatigue Severity Scale(FSS) 척도를 사용하 으며, 총 9개
문항으로 9 에서 최고 63 까지 측정하여 9로 나 어 평균 수를 구한다. 도구
개발 당시 Cronbach’s a= .93이었으며, 본 연구에서 Cronbach’s a=.96이었다.
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8. 건강기능
건강기능은 Jones(2002)가 개발한 Functional Health Pattern Assessment
Screening Tool(FHPAST)을 란과 김선아(2012)가 번안한 건강기능 도구를 사용하
으며 총 58문항으로 구성되었다. 이 도구는 Gordon(1994)의 11가지 역으로 구성
된 건강기능, 즉, ‘건강지각-건강 리’, ‘ 양- 사’, ‘배설’, ‘활동-운동’, ‘휴식-수면’, ‘인
지-지각’, ‘자아지각-자아개념’, ‘역할- 계’, ‘성-생식’, ‘스트 스- 처’, ‘가치-신념’을
평가한다. 리커트 4 척도로 수가 높을수록 건강한 수 에 있고 건강증진을 한
비가 되어 있음을 의미하며, 43~58번 문항(16문항)은 역 문항으로 채 된다. 란과
김선아(2012)의 연구에서 Cronbach’s a=.92이었으며 본 연구에서 Cronbach’s a=.93이
었다.
D. 자료수집 기간 방법
본 연구의 자료수집기간은 해당병원 연구윤리심의 원회의(IRB)승인 후 경기도
소재 S병원의 수면센터의 센터장의 허락하에 2014년 12월 23일부터 2015년 5월 18일
까지 진행되었다. 연구자는 정신건강의학과와 수면센터의 진료 약사항을 확인하여
본 연구 상자 선정기 에 하는 불면증 상자를 1차 으로 선별하고, 상자가 외
래 진료를 보는 시간에 수면 문의는 본 연구 상자 선정기 에 부합하는 상자를
연구자에게 직 의뢰해주어 수면센터의 상담실에서 이루어졌다. 선정된 상자에게
구두와 서면으로 연구의 목 차 등을 설명한 후 자발 으로 연구 참여에 동의
하는 자를 연구에 포함하 고, 상자가 설문지에 직 기입하는 방식으로 설문조사
를 시행하 다. 본 연구의 설문지를 작성하는데 소요된 시간은 약 25~30분 정도 으
며 서면동의와 설문에 응답한 상자에게 수면양말 세트를 제공하 다. 동반질환 병
력과 수면제 복용기간, 약물종류는 외래 진료기록지를 직 확인하여 기록하 다.
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E. 상자의 윤리 보호
본 연구는 상자의 보호를 해, 경기도 소재 S 학병원의 생명윤리심의 원회
(Institutional Review Board, IRB) 승인을 거쳐 승인된 내용에 하여 자료를 수집하
다(IRB 승인번호 B-1412/277-002). 연구참여 동의서에는 상자의 익명성과 비
보장, 자발 참여 동의 철회, 개인정보 보호에 한 사항 등을 명시하 으며, 이
를 모든 연구 상자에게 서면으로 설명한 후 서면으로 동의를 얻어 설문지를 제공하
여 작성하도록 하 다. 설문조사 후 자료는 연구자의 개인 사무실에 보 하 다.
F. 자료 분석방법
수집된 자료는 연구의 목 에 따라 SPSS 22.0과 AMOS 22.0 로그램을
이용하여 다음과 같이 분석하 다.
1) 상자의 일반 특성과 각 변수들에 해 빈도, 평균 표 편차로 분석하 다.
2) 측정도구의 신뢰도와 타당도 분석을 해 탐색 요인분석(Exploratory factor
analysis)을 하고 내 일치도를 악하기 해 Cronbach’s alpha 값으로 분석하
다.
3) 측정변수들의 상 계는 Pearson’s Correlation으로 분석하 다.
4) 확인 요인 분석(Confirmatory Factor Analysis) 해 구조방정식 모형
측정모형을 용하고 측정모형의 합도를 구하 다.
5) 구조모형에 한 검증은 AMOS 22.0을 이용하여 가설모형에 한 합도와
가설검증을 하 다. 모형의 합도를 평가하기 하여 χ2, χ2/df, GFI(Goodness-
-of-Fit Index), RMR(Root Mean Square Residual), NFI(Normed Fit Index), CFI
(Comparative Fit Index), RMSEA(Root Mean Square Error of Approximation)
등을 이용하 다.
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5) 구조모형의 경로에 한 유의성 검증은 회귀계수, 표 오차, 임계치, p값으로
확인하 다.
6) 연구모형의 직 효과와 간 효과의 통계 유의성을 검증하기 해서는 Boot




A. 상자의 일반 특성
1. 일반 특성
본 연구의 상자는 총 184명으로 남성 69명(37.5%), 여성 115명(62.5%)이었다.
연령은 29세에서 90세까지의 범 로 평균 연령이 66.75±11.15세이었다. 결혼 상태는
150명(81.5%)이 기혼 상태이었으며, 사별이 22명(12.0%)이었고, 교육수 은 학교 졸
업이 67명(36.4%)으로 가장 많았고, 고등학교 졸업이 71명(38.6%) 순으로 나타났다.
월수입은 200만원 미만이 84명(45.7%)으로 가장 많았고, 200만원 이상~300만원 미만이
45명(24.5%)의 순으로 나타났다. 직업은 무직이 143명(77.7%)으로 과반수이상을 차지
하 고, 동거형태는 ‘가족과 함께 산다’가 162명(88.0%)으로 가장 많았다. 하지만 불면
증 환자들의 수면환경에서는 ‘혼자 잔다’가 121명(65.8%)으로 더 많았다. 음주와 흡연
은 ‘음주 안함’이 139명(75.5%), ‘흡연 안 함’이 179명(97.3%)으로 부분 음주와 흡연
을 하지 않았다. 카페인음료섭취는 ‘마신다’가 118명(64.1%)으로 가장 많았고, 운동유
무는 ‘운동 한다’고 응답한 상이 151명(82.1%)으로 많았다. 잠자기 TV 시청은 ‘1
시간 미만’이 56명(30.4%), ‘TV시청 안 한다’가 48명(26.1%) 순으로 나타났다(표1).
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<표 1> 상자의 일반 특성 (N=184)
특성 구분 n % Mean ± SD
성별 남 69 37.5
여 115 62.5
연령(세) ≤50 17 9.2
51~60 29 15.8
61~70 70 38.0 66.75±11.15
71~80 53 28.8
≥80 15 8.2












직업 무 143 77.7
유 41 22.3
동거형태 혼자산다 20 10.9
가족과함께산다 162 88.0
수면환경 혼자잔다 121 65.8
함께잔다 62 33.7
음주 음주함 45 24.5
음주안함 139 75.5
흡연 흡연함 5 2.7
흡연안함 179 97.3
카페인음료섭취 마신다 118 64.1
마시지않음 66 35.9
운동 운동함 151 82.1
운동안함 33 17.9
잠자기 TV시청 시청안함 48 26.1
1시간미만 56 30.4
2시간미만 40 21.7
2시간 상 40 21.7
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    2. 상자의 질병 련 특성
상자의 질병 련 특성은 <표 2>와 같다. 체질량 지수는 정상 범 상자가
98명(53.3%)으로 가장 많았고, 과체 이 45명(24.5%), 비만이 34명(18.5%)순이었다. 불
면증 발병 나이는 평균 57.6세이었고, 불면증을 진단받은 나이는 61.3세로 나타났다.
질병이환기간은 5년 미만이 69명(37.5%)으로 가장 많았고, 5년 이상에서 10년 미만이
47명(25.5%), 10년 이상에서 20년 미만이 44명(24.0%) 순으로 나타났다.
상자들의 수면시간을 살펴보면, 잠드는데 걸리는 시간은 평균 49.02분이었고,
총수면시간은 평균 315.68분이었다. 상자의 재 건강상태는 ‘보통이다’가 116명
(63.0%)으로 가장 많았다. ‘불면증의 고통정도’는 10 만 에 평균 6.28 (±2.17)으로
나타났고, ‘불면증으로 인한 건강염려’는 10 만 에 평균 6.86 (±1.95)으로 불면증에
한 고통정도와 건강에 한 염려 수 이 보통이상 높게 나타났다.
동반질환의 수는 한 가지 질병을 동반하고 있는 상자가 59명(32.1%), 두 가지
질병을 동반하고 있는 상자가 54명(29.3%), 세 가지 이상 질병을 동반하고 있는
상자가 41명(22.3%)순이었다. 동반질환 종류에서는 고 압이 79명(42.9%)으로 가장 많
았고, 고지 증이 48명(26.1%), 당뇨가 27명(14.7%), 심장질환과 장질환이 각각 23명
(12.5%)이었으며, 갑상선 질환이 18명(8.8%), 립선비 16명(8.7%), 척추질환이
11명(6.0%) 순으로 나타났다.
약물치료는 최면진정제와 항불안제를 복용하고 있는 상자가 49명(26.6%)으로
가장 많았고, 항불안제만 단독 복용하는 상자가 48명(26.1%), 최면진정제만 단독 복
용하는 상자가 31명(16.9%), 항불안제와 항우울제 24명(13.0%), 최면진정제와 항우
울제 복용하는 상자가 17명(9.2%), 최면진정제와 항우울제와 항불안제를 복용하는
상자는 15명(8.2%)순으로 나타났다(표 3).
약물치료 특성에 따른 불면증 환자의 수면 각성, 걱정, 스트 스, 사회 지지,
불면증상, 피로증상, 건강기능은 통계 으로 유의한 차이를 보이지 않았다(부록 1).
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<  2> 상  질병 련 특                                         (N=184)
특성 구분 n % Mean ± SD
체질량지수(kg/m²)⁲ 체 (≤18.49) 7 3.8
정상(18.5~22.9) 98 53.3




질병이환기간(년) <5년 69 37.5 5.53±5.18
5~10년 미만 47 25.5
10~20년 미만 44 24.0
≥20년 24 13.0
수면잠복기(분) <30분 98 53.3 49.02±34.73
30~60분 63 34.2
≥61분 23 12.5
총수면시간(분) ≤240분 42 22.8 315.68±74.58
241~359분 98 53.3
≥360분 44 23.9





동반질환 수 없음 30 16.3 1.69±1.25
1개 59 32.1
2개 54 29.3
3개 이상 41 22.3
동반질환 고 압 79 42.9








특성 구분 n %






<  3> 상  약물 련 특
약 :a zolpidem, b depas, alpram, lorazepam, c remeron, zoloft
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3. 상자의 건강기능
상자의 건강기능 수와 건강기능 역별 수는 <표 4> 와 같다. 상자의
체 건강기능은 문항별 평균인 평량 평균 기 으로 4 만 에 평균 2.71 으로 낮
은 건강기능 수 이었다. 11개의 건강기능 역 3 이상은 ‘배설’ 역이 3.37 ,
‘건강지각-건강 리’가 3.22 순이었다. ‘활동-운동’과 ‘인지-지각’이 2.86 이었고, ‘역
할- 계’가 2.74 , ‘ 양- 사’가 2.73 , ‘자아지각-자아개념’이 2.66 , ‘스트 스-
처’ 2.63 , ‘가치–신념’이 2.54 , ‘수면-휴식’이 2.14 , ‘성-생식’이 1.93 으로 가장
낮았다.
<표 4> 상자의 건강기능                                      (N=184)
특성 하 역(문항 수) 평균 표 편차 범
건강기능 2.71 0.45 1.84-3.86
성-생식(2) 1.93 0.89 1.00-4.00
수면-휴식(2) 2.14 0.70 1.00-4.00
가치-신념(2) 2.54 0.71 1.00-4.00
스트 스- 처(6) 2.63 0.58 1.17-4.00
자아지각-자아개념(7) 2.66 0.58 1.00-3.86
양- 사(4) 2.73 0.62 1.25-4.00
역할- 계(8) 2.74 0.57 1.25-4.00
활동-운동(4) 2.86 0.48 1.25-4.00
인지-지각(8) 2.86 0.58 1.63-4.00
건강지각-건강 리(13) 3.22 0.36 2.23-4.00





*47. 나  연  한다. 3.93±0.38
*46. 나   좋아지  약  사 한다. 3.92±0.34
*45. 내가 술, 포도주, 맥주  마실  죄책감  낀다. 3.76±0.62
10. 나  건강  나에게 하다. 3.76±0.48
25. 나  안전 트  착 한다.(차  탈 ) 3.40±0.86
24. 나  건강 리 가 해주  조언  지킬 수 다. 3.29±0.68
21. 나  나에게 생  건강  변 에 각적 로 심  가진다. 3.22±0.68
11. 나  나  건강  좋게 하  해  생 식  변 시킬 수  
다
3.16±0.82
*51. 나  걸   평 에 없었  신체적 상  낀다. 3.15±0.82
23. 나  매  신체검사  다. 3.01±0.92
26. 나  햇볕  피하거나 햇볕가리개  사 한다. 2.61±0.96
41. 나  내 스스로 건강하다고 생각한다. 2.47±0.88
27. 나  아주 좋  건강상태에 다. 2.26±0.82
지-지각 2.86±0.48
*53. 나  신체적  상해  당할 험  낀다. 3.29±0.72
29. 나  하게 들  수 다. 3.10±0.89
*56. 나  상생  해하  통  경험한다. 3.00±0.84
*48. 나  시력에 어려움  다. 2.95±0.92
17. 나  나에게 주어진 상  내가 조절한다. 2.73±0.81
30. 나  시간 집 할 수 다. 2.71±0.78
19. 나  내가 내린 결정에 하여 편안하게 낀다. 2.60±0.85
31. 나  새로운 것  쉽게 울 수 다. 2.58±0.79
아지각- 아개 2.66±0.58
*58. 나  내 안전  렵다. 3.39±0.72
18. 나  내가 가지고  점  좋아한다. 2.71±0.90
4. 나  나 신  좋다고 낀다. 2.61±0.88
35. 나  내가 하  에 만족한다. 2.59±0.85
28. 나  나  생  행복하다. 2.56±0.81
16. 나  미래에 하여 망적 로 낀다. 2.47±0.83
*52. 나  걱정  많  한다. 2.28±0.88
<표 5> 건강기능 11가지 하 역 문항별 평균과 표 편차 <계속> (N=184)




*50. 나  나   조절하  어려움  다. 3.21±0.72
22. 나  내 삶에 생  변 에 적 할 수 다. 2.80±0.78
5. 나  내 생  스트레스에 처할 수 다. 2.51±0.90
14. 나   복 다. 2.50±0.89
*54. 나  내가 스트레스    신체적 로 편함  낀다. 2.43±0.92
*55. 나  스트레스, 감, 압 감  낀다. 2.42±0.88
역할- 계 2.74±0.57
*57. 나  내가 해결하 에 어려운 가족들과  문제가 다. 2.91±0.97
39. 나  내가 다  사람과 쉽게 할 수 다고 낀다. 2.83±0.84
42. 나  가족  돌보  동에 참여한다. 2.82±0.84
6. 나  내가 도움 나 지지가 필 할  야  할 사람  다. 2.77±0.93
37. 나  나  사 생 에 만족한다. 2.69±0.82
36. 나  가족 안에  나  역할에 편안함  낀다. 2.65±0.94
20. 나  문제  해결하  내 력에 해여 만족한다. 2.65±0.83
38. 나  감정 나 낌  하  것  편안하다.   2.61±0.82
가 -신 2.54±0.71
8. 종 적(또  적 ) 동들  내 생 에 미  다. 2.50±1.13
32. 내 생 에 한 나  택  내 가 과 한다. 2.78±0.78
동-운동 2.86±0.58
2. 나  주 에 3  상, 적어도 20  동안 운동  한다. 3.17±1.08
*49. 나  신체적  상태  상적  동  해한다. 2.99±0.77
40. 나에게  나  편안해지도록 도 주  상적  과가 다. 2.75±0.80
1. 나  상적  동  해 에 지가 하게 다. 2.54±0.86
수 - 식 2.14±0.70
15. 나  어려움 없    수 다. 1.70±0.79
3. 나  어   편안함  낀다. 2.57±0.89
-생식 1.93±0.89
9. 나  나  (性)적 력에 만족한다. 1.96±0.89
7. 나  내가 (性)적 로 할  건강한 (性) 생  할 수 
다.
1.97±0.91
<  5> 건강  11가지 하 역 문항별 평균, 편차 <계 >         (N=184)
  




33. 나  매  5~6  과 나 야채  다. 2.87±0.95
12. 나  도적 로 지 ( 진 식)  취  제한한다. 2.80±0.88
34. 나  하루에 6~8  물  마신다. 2.66±1.04
13. 나  나  체 에 만족한다. 2.58±1.02
3.37±0.76
*43. 나  변  보  어려움  다. 3.36±0.87
*44. 나  변에 문제가 다. 3.39±0.88
<  5> 건강  11가지 하 역 문항별 평균, 편차                (N=184)
주. 비해당 제 / *43~58  역채점 문항
- 40 -
4. 주요변수의 기술 통계
  
본 연구의 주요 변수인 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스, 사회 지지, 불면증
상, 피로증상, 건강기능 정도를 측정한 결과는 <표 6>과 같다.
상자의 수면 각성은 문항별 평균인 평량 평균 기 으로 5 만 에 평균
2.48 , 걱정은 5 만 에 평균 3.16 , 지각된 스트 스는 5 만 에 평균 2.97 ,
사회 지지는 5 만 에 평균 3.39 , 불면증상은 5 만 에 평균 3.06 , 피로증
상은 9 만 에 평균 4.68 , 건강기능은 4 만 에 평균 2.71 으로 나타났다.
<표 6> 주요변수의 기술통계 (N=184)
특성 평균 표 편차 범
수면 각성 2.48 0.73 1-5
걱정 3.16 0.75 1-5
지각된 스트 스 2.97 0.67 1-5
사회 지지 3.39 0.83 1-5
불면증상 3.06 0.72 1-5
피로증상 4.68 1.80 1-9
건강기능 2.71 0.45 1-4
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5. 주요변수간의 상 계 분석
주요변수간의 련성을 알아보기 해 상 계 분석한 결과는 <표 7>과 같다.
건강기능은 지각된 스트 스(r=-.55, p<.001), 걱정(r=-.53, p<.001), 피로증상(r=-.49,
p<.001), 수면 각성(r=-.46, p<.001), 불면증상(r=-.31, p<.001) 순으로 부(-) 상
계로 보 고, 사회 지지(r=.52, p<.001)와는 정(+) 상 계를 보 다.
수면 각성은 걱정(r=.63, p<.001), 피로증상(r=.48, p<.001), 지각된 스트 스
(r=.41, p<.001), 불면증상(r=.38, p<.001) 순으로 정(+) 상 계로 보 고, 건강기능
(r=-.46, p<.001)과는 부(-) 상 계를 보 다. 걱정은 지각된 스트 스(r=.52, p
<.001), 피로증상(r=.38, p<.001), 불면증상(r=.26, p<.001) 순으로 정(+) 상 계를
보 고, 건강기능(r=-.53, p<.001), 사회 지지(r=-.22, p<.01)와는 부(-) 상 계를
보 다. 지각된 스트 스는 피로증상(r=.41, p<.001), 불면증상(r=.34, p<.001)은 정(+)
상 계를 보 고, 건강기능(r=-.55, p<.001), 사회 지지(r=-.49, p<.001)와는 부
(-) 상 계를 보 다. 사회 지지는 불면증상(r=-.29, p<.001), 피로증상(r=-.20, p
<.01)과 부 상 계를 보 고, 건강기능(r=.52, p<.001)과는 정(+) 상 계를 보
다. 불면증상은 피로증상(r=.36, p<.001)과 정(+) 상 계를 보 고, 건강기능(r=
-.31, p<.001)과는 부(-) 상 계를 보 다. 피로증상은 건강기능(r=-.49, p<.001)과
























지각된스트 스 .41*** .52***
사회 지지 -.14 -.22** -.49***
불면증상 .38*** .26*** .34*** -.29***
피로증상 .48*** .38*** .41*** -.20** .36***
건강기능 -.46*** -.53*** -.55*** .52*** -.31*** -.49*** 1
<  7> 주 변수  상 계
**p<.01, **** p<.001 
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B. 연구변수에 한 요인분석
1. 탐색 요인분석
본 연구모형의 간결성과 설문도구의 신뢰도와 타당도 분석을 하여 탐색 요인
분석(Exploratory Factor Analysis)을 실시하고 Cronbach 값을 구하여 설문도구간의
내 일치도를 조사하 다. 요인분석시 요인 재값 추정은 주성분 방식을 택하고 회
방식은 varimax 방식을 선택하 고, 부 한 설문문항 제거기 은 요인 재값 0.6
이하로 하 다. 이 과정에서 설명력이 낮아 제거된 문항은 58문항으로 이루어진 건강
기능 문항 가운데 13문항이 삭제되었으며, 19문항으로 이루어진 사회 지지 문항 가
운데 2문항이 삭제되었다. 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스, 불면증상, 피로증상
에서 삭제된 문항은 없었다.
본 연구에서는 단일요인으로 이루어져 있는 잠재변인이 있어서 문항꾸러미(item
parcelling)를 제작하 다. 구조방정식을 용할 경우 모든 문항들이 오직 하나의 구성
개념만을 측정하는 단일차원성이 가정될 경우에 문항꾸러미를 제작하면 잠재변인을
같은 수 에서 반 할 때 꾸러미 제작 효과가 최 화된다고 하 다(Russell et.al,
1988; 서 석, 2010). 먼 요인분석을 실시한 후, 문항들을 요인부하량에 따라 순서를
매기고 그런 다음 모든 꾸러미들이 잠재변인에 동일한 부하량을 갖도록 문항들을 묶
었다.
이에 따라 걱정, 불면증상, 피로증상은 두 개의 측정변인으로 나 었다. 건강기능
은 11개의 하 역으로 구성하는 항목이 매우 많이 때문에, 측정모형에 과도한 비
이 실리는 것을 막기 해 요인분석을 실시한 후 문항꾸러미로 제작하여 4개의 측정
변수로 구성하 다. 4개의 측정변수는 Jones 등(2012)이 건강기능을 4개의 구성요소로
평가한 선행연구를 바탕으로 자신감, 안녕감, 건강 험, 건강증진으로 하 다(부록3).
표 8은 탐색 요인분석을 하고 각 변수의 신뢰도(Crobach‘s a) 값을 산출하 다.
각 변수의 신뢰도 값은 신체 각성 .846, 인지각성 .891, 걱정 1 .732, 걱정2 .946, 스트
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스 지각 .901, 스트 스 처 .875, 정서 지지 .932, 물질 지지 .895, 정보 지지
.898, 애정 지지 .893, 지각된 스트 스 .879, 우울 .720, 걱정 .946, 불면정도 .831, 수
면질 .701, 고통정도 .778, 자신감 .860, 안녕감 .880, 건강 험 .799, 건강증진 .609로 모
든 요인이 0.6이상의 신뢰도 값을 보여 신뢰값이 충족되었다(표 8).
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<표 8> 측정변수의 신뢰도 분석결과
잠재변수 측정변수 Cronbach’s a 항목 수
수면 각성 신체각성 .846 8
인지각성 .891 8
걱정 걱정1 .732 4
걱정2 .946 12
지각된스트 스 스트 스지각 .901 5
스트 스 처 .875 5
사회 지지 물질 지지 .895 4
정서 지지 .898 4
정보 지지 .918 4
애정 지지 .922 3
정 상호작용 .853 2
불면증상 불면정도 .829 3
불면고통 .767 4
피로증상 피로정도 .928 3
피로고통 .966 6
건강기능 자신감 .860 12
안녕감 .880 12




본 연구의 가설을 검증하기 한 기 자료로서 각 변수의 평균과 표 편차, 왜도
(Skewness)와 첨도(Kurtosis)는 <표 9>와 같다.
상자의 수면 각성은 2.48±0.73 으로 ‘보통(2.5 )’ 수 이었으며, 신체각성은
평균 1.79±0.80 이었고, 인지각성은 2.78±0.81 으로 인지각성은 ‘보통’보다 높았다. 걱
정은 3.16±0.75 으로 ‘보통’보다 높은 수 이었으며, 걱정1은 3.64±0.75 , 걱정2는
3.04±0.83 이었다. 지각된 스트 스는 2.97±0.67 으로 ‘보통’ 보다 높은 수 이었으며,
스트 스 지각은 2.75±0.84 , 스트 스 처는 수가 높을수록 처수 이 낮음을
의미하는데 스트 스 처 수가 3.25±0.76 으로 ‘보통’보다 낮은 수 이었다. 사회
지지는 3.39±0.83 으로 ‘보통’보다 높은 수 이었고, 사회 지지의 잠재변수를 측
정하는 하부요인별 측정변수의 평균은 물질 지지 3.82±1.00 으로 가장 높았고, 애
정 지지 3.37±0.93 , 정보 지지 3.29±0.94 , 정서 지지 3.27±0.99 이었으며,
정 상호작용 지지가 2.94±0.99 으로 가장 낮게 나타났다.
불면증상은 3.06±0.72 으로 ‘보통’보다 높은 수 이었고, 불면정도는 3.04±0.89 ,
고통정도는 3.08±0.78 이었다. 피로증상은 4.68±1.80 으로 보통(4.5 )보다 높은 수
이었고, 피로정도는 5.26±1.89, 고통정도는 4.39±1.89 으로 나타났다. 건강기능은 2.71
±0.45 으로 ‘보통(3 )’보다 낮은 수 이었으며, 잠재변수를 측정하는 하부요인별 측
정변수의 평균은 자신감 2.67±0.74 , 안녕감 2.64±067 , 건강 험 2.38±0.76으로 ‘보
통’보다 낮은 수 이었고, 건강증진은 3.25±0.63 으로 ‘보통’보다 높게 나타났다.
한편 주요 변수의 정규성 가정 충족 여부를 검증하기 해, 왜도와 첨도를 산출
하 다. 일반 으로 왜도는 값 3.00 미만, 첨도는 8.00 는 10.00을 과하지 않
으면 정규성 가정을 만족한다(배병렬, 2014). 본 연구에 사용된 측정변수들의 왜도값
의 범 가 –1.04~0.98, 첨도값의 범 는 –0.95~0.80 으로 정규성 가정을 충족하는
것으로 단되었다.
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<표 9> 측정변수의 기술통계 (N=184)




수면 각성 1-5 2.48 0.73 0.14 -0.12
신체각성 1-5 1.79 0.80 0.93 0.37
인지각성 1-5 2.78 0.81 -0.22 -0.32
걱정 1-5 3.16 0.75 -0.20 -0.78
걱정1 1-5 3.64 0.75 -0.37 -0.38
걱정2 1-5 3.04 0.83 -0.29 -0.72
지각된스트 스 1-5 2.97 0.67 0.34 -0.13
스트 스지각 1-5 2.75 0.84 0.24 -0.47
스트 스 처 1-5 3.25 0.76 0.16 -0.62
사회 지지 1-5 3.39 0.83 -0.12 -0.51
물질 지지 1-5 3.82 1.00 -0.98 0.27
정보 지지 1-5 3.29 0.94 0.05 -0.66
애정 지지 1-5 3.37 0.93 -0.10 -0.68
정 상호작용 1-5 2.94 0.99 0.20 -0.77
정서 지지 1-5 3.27 0.99 0.02 -0.85
불면증상 1-5 3.06 0.72 -0.06 -0.59
불면정도 1-5 3.04 0.89 -0.18 -0.85
불면고통 1-5 3.08 0.78 -0.16 -0.13
피로증상 1-9 4.68 1.80 -0.04 -0.95
피로정도 1-9 5.26 1.89 -0.24 -0.89
피로고통 1-9 4.39 1.89 0.12 -0.86
건강기능 1-4 2.71 0.45 0.09 -0.01
자신감 1-4 2.67 0.74 0.05 -0.53
안녕감 1-4 2.64 0.67 0.03 -0.23
건강 험 1-4 2.38 0.76 0.04 -0.61
건강증진 1-4 3.25 0.63 -1.04 0.80
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C. 가설모형의 검증
1. 불면증 환자의 건강기능 측정모형의 검증
본 연구의 측정모형에 한 검증은 모형추정 가능성과 부합도를 검증하기 해 2
단계의 과정을 통해 이루어진다(김계수, 2010). 1단계에서는 측정모형의 합도와 타
당성을 확인한 후 2단계에서는 연구자가 인과 계를 설정한 요인간의 계를 서로 연
결한 가설 모형에 한 체 합도와 경로유의성 여부를 단한다. 따라서 측정모
형과 가설 모형으로 분리하여 측정모형에 한 확인 요인분석을 먼 실시하고
그 다음 가설 모형을 검증하 다.
1) 측정모형의 합도 평가
측정모형의 합도를 단할 지표는 χ2, χ2/df, GFI, AGFI, NFI, CFI, RMR, RM
-SEA의 지수를 이용하 다. 본 연구의 측정모형의 합도를 살펴보면 χ2=246.198
(df=130, p <.001)이었고, χ2/df= 1.894로 1이상으로 나와 좋은 정도의 합도를 나타
내었다. GFI=.881, AGFI=.825, NFI=.873으로 좋은 합도의 기 인 0.90에 근 하게
나타내었다. CFI=0.935, TLI=.914으로 좋은 합도 기 을 충족하 다. RMR은 0.05이
하면 양호한 것으로, 0.1 이하면 수용할만한 수 으로 단하는데(우종필, 2012), 본
연구모형에서는 RMR=.047로 양호한 수 이었다. RMSEA는 0.08 이하이면 양호한
합도로 단할 수 있는데, 본 연구모형에서는 RMSEA=0.070으로 양호한 합도를 나






GFI AGFI CFI NFI TLI RMR
RM
SEA
246.198 <.001 1.894 .881 .825 .935 .873 .914 .047 .070
<표 10> 측정모형의 합도 지수
2) 측정모형의 신뢰도 타당도 평가
모델의 반 합도를 평가한 다음 각 개념에 한 신뢰도 타당도를 평가해
야 한다.
① 개념신뢰도(Construct reliability: CR)
측정모델을 평가하는데 쓰이는 주요한 측정치로 각 개념의 개념신뢰도(Construct
reliability: CR)라고 하며, 신뢰도가 높은 척도는 내 일 성이 높다는 것을 의미한
다. 일반 으로 수용 가능한 신뢰도 수 을 0.70 이상이다. 단, 0.70 이하라 하더라도
연구가 탐색 성격을 갖고 있다면 수용 가능하다(배병렬, 2014). 각 변수의 개념신뢰
도는 수면 각성이 .783, 걱정이 .730, 사회 지지가 .918, 피로가 .894, 건강기능이
.801로 높은 신뢰도 수 이었으며, 지각된 스트 스 처가 .672, 불면증상이 .667이었
지만 탐색 성격을 갖고 있다고 생각되어 수용 가능하 다(표 11).
② 평균분산추출(Average Variance Extracted; AVE)
신뢰도의 다른 측정치로 평균분산추출로 측정하며, 평균분산추출은 개념에 해
지표가 설명할 수 있는 분산의 크기를 나타낸 것이며, AVE는 0.5이상이 되어야 신뢰
도가 있는 것으로 본다(배병렬, 2014). 각 변수의 AVE는 수면 각성 .654, 걱정
.579, 지각된 스트 스 .506, 사회 지지 .694, 불면증상 .501, 피로증상 .809, 건강기능
.507으로 AVE에서는 .50 이상으로 나와 집 타당성이 확보되었다(표 11).
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③ 표 재치(Standardized factor loading)
잠재변수와 그것을 측정하는 측정변수 사이의 일치성을 보는 집 타당성을 검증
하기 해 잠재변수에 한 각 요인들의 표 재치(Standardized factor loading)는
최소 0.5 이상이어야 하며, 0.7 이상이면 바람직한 것으로 집 타당성이 양호한 것으
로 간주하게 되고, 각 표 재치가 0.5 미만이면 측변수를 제거하게 된다(우종필,
2012). 각 요인들의 표 재치를 살펴보면, 모두 0.5 이상으로 집 타당성이 확보되
었다(표 11).
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<표 11> 측정모형의 확인 요인분석과 신뢰성




수면 각성 0.783 0.654
인지각성 1.000 .960
신체각성 .637 .082 .621 7.789
걱정 0.730 0.579
걱정1 1.000 .854
걱정2 .560 .082 .654 7.809
지각된스트 스 0.672 0.506
스트 스지각 1.000 .721
스트 스 처 1.082 .155 .702 6.970
사회 지지 0.918 0.694
물질 지지 1.000 .639
정보 지지 1.329 .132 .906 10.072
애정 지지 1.310 .131 .901 10.028
상호작용 1.317 .137 .849 9.616
정서 지지 1.312 .137 .842 9.555
불면증상 0.667 0.501
불면정도 1.000 .693
불면고통 .917 .158 .722 7.809
피로증상 0.894 0.809
피로정도 1.000 .849
피로고통 1.113 .092 .947 12.133
건강기능 0.801 0.507
자신감 1.000 .710
안녕감 1.096 .120 .718 9.105
건강 험 1.309 .196 .843 9.572
건강증진 .241 .124 .544 4.941
주.B: Regression Weight, S.E: Standard Error, β: Standardized Regression Weights,
C.R: Critical Ratio, AVE: Average Variance Extracted
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x1: 신체각 , x2: 지각 , x3: 걱정1, x4: 걱정2 , x5: 스트레스 지각, x6: 스트레
스 처, x7: 물질적지지, x8: 정보적지지, x9: 애정적지지, x10: 정적 상 , 
x11: 정 적지지, y1: 정도, y2: 고통, y3: 피로정도, y4: 피로고통, y5: 신
감, y6: 안 감, y7: 건강 험 y8: 건강 진
<그림 5> 정  적 
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3) 측정모형의 별 타당성 검증
측정모형의 모든 요인들 간의 상 계를 분석 할 때, 잠재변인간 상 계수의 값
이 .85이상이면 잠재변인간의 상이한 요인을 측정하는 것이 아닌 동일한 요인을 측정
하는 것을 의미한다(문수백, 2009). 본 연구의 측정모형의 잠재변수들 간의 상 계수
는 .02~.82 범 로 단 기 인 .85미만이기에 측정 모형의 모든 변수들이 상이한 요
소를 측정하는 변별성을 가지고 있음이 나타났다(표 12).
- 54 -
x1 x2 x3 x4 x5 x6 x7 x8 x9 x10 x11 y1 y2 y3 y4 y5 y6 y7 y8
y1
.18* 0.3*** .18* .17* .25*** .27*** -.17 -.26*** -.26*** -.26*** -.27***
1
y2
.25** .37*** .20** .25*** .21** .24*** -.15* -.21** -.19* -.20** -.19* .50***
1
y3
.30*** .44*** .27*** .32*** .26*** .39*** -.16* -.13 -.11 -.18* -.11 .27*** .29*** 1
y4
.36*** .47*** .25*** .37*** .31*** .37*** -.16* -.19* -.18* -.24*** -.18* .26*** .36*** .80*** 1
y5
-.28*** -.33*** -.18* -.34*** -.25*** -.49*** .27*** .36*** .35*** .36*** .30*** -.23*** -.24*** -.31*** -.38***
1
y6
-.25*** -.34*** -.31*** -40*** -.32*** -.46*** 0.42*** .52*** .48*** .52*** .46*** -.10 -.19* -.34*** -.35*** .66***
1
y7
-.23*** -.50*** -.47*** -.57*** -.51*** -.31*** .20** .25*** .22** .32*** .26*** -.22** -.26*** -.37*** -.47*** .32*** .39***
1
y8
-.09 -.12 0 -.09 -.15* -.02 .01 .07 .14 .11 .13 -.14 -.25*** -.06 -.19** .04 .11 .18*
1
<  12> 정변수  상 행렬  <계 >                                                              (N=184)
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001
x1: 신체각 , x2: 지각 , x3: 걱정1, x4: 걱정2, x5: 스트레스 지각, x6: 스트레스 처, x7: 물질적지지, x8: 정
보적지지, x9: 애정적지지, x10: 정적 상 , x11: 정 적지지, y1: 정도, y2: 고통, y3: 피로정도, y4: 
피로고통, y5: 신감, y6: 안 감, y7: 건강 험 y8: 건강 진
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x4 .44*** .64*** .46***
x5 .32*** .41*** .32*** .49***
x6 .21** .23* .31*** .31*** .37***
x7 -.12 -.22*** -.13** -.24*** -.22** -.36***
x8 -.12 -.15* -.23** -.20** -.33*** -.47*** .63***
x9 -.04 -.07 -.19* -.13 -.32*** -.43*** .61*** .82***
x10 -.13 -.12 -.23*** -.18* -.34*** -.49*** .49*** .79*** .72***
x11 -.02 -.05 -.24*** -.07 -.31*** -.40*** .47*** .72*** .79*** .75*** 1
<  12> 정변수  상 행렬                                                                       (N=184)  
* p<.05, ** p<.01, *** p<.001                                                      
x1: 신체각 , x2: 지각 ,x3: 걱정1, x4: 걱정2, x5: 스트레스 지각, x6: 스트레스 처, x7: 물질적지지, x8: 정
보적지지, x9: 애정적지지, x10: 정적 상 , x11: 정 적지지, y1: 정도, y2: 고통, y3: 피로정도, y4: 
피로고통, y5: 신감, y6: 안 감, y7: 건강 험 y8: 건강 진
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D. 가설 모형의 합도 평가
1. 가설 모형의 합성
본 연구는 Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론을 토 로 불면증 환자의 증상 건강
기능에 향을 주는 요인들에 한 경로와 효과를 검증하는 것으로, 확인 요인분석
으로 측정모형을 분석하여 측정변인의 합도를 확인하 다. 이를 기반으로 본 연구
에서 설정한 잠재변수들 간의 인과 계를 악하기 하여 다음 단계인 구조모형 분
석단계를 실시하 으며, 구조방정식 모델에 맞게 구체화한 모형은 <그림 6>과 같다.
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    x1: 지적 각        x7: 물질적지지          y1: 정도     y5: 신감
x2: 신체적 각        x8: 정보적지지          y2: 고통     y6: 안 감
x3: 걱정1             x9: 애정적지지          y3: 피로정도     y7: 건강 험
x4: 걱정2            x10: 정적 상      y4: 피로고통    y8: 건강 진
x5: 스트레스 지각    x11: 정 적지지          
x6: 스트레스 처                             
<그림 6> 본 연  가 적 
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1) 가설 모형의 합도
본 연구의 가설 모형이 자료와 부합되는지 평가하기 해 합지수, 분
합지수, 간명 합지수로 분류인 합지수인 χ2(CMIN), RMR(Root Mean square
Residual), RMSEA(Root Mean Square Error of Approximation), GFI(Goodness of
Fit Index)를 증분 합지수인 CFI(Comparative Fit Index), NFI(Normed fit index),
TLI(Tucker-Lewis index)를 간명 합지수인 χ2(CMIN/df)를 사용하 다.
본 연구의 가설 모형의 반 인 합도는 <표 13>과 같다. 본 연구의 건강
기능 가설 모형에 한 합도는 구조방정식 모형분석에서 일반 인 평가기 으로
삼는 지표들과 비교할 때 체 으로 합도 기 을 충족하고 있다. 구체 으로 살펴
보면 χ2=247.340 (p<.001)으로 나타나 자료에 합하지 않으나 χ2은 표본의 크기에
향을 받는 등 여러 문제 을 가지고 있어서 χ2값에 으로 의존하기 보다는 다
른 합지수를 고려해야 한다(배병렬, 2014; Kline, 2005). 이에 표본수에 덜 민감한 다
른 합도의 단지수를 확인 한 결과, χ2/df는 본 연구에서는 χ2/df=1.874로 좋은
합도를 나타내었다. GFI=.881, AGFI=.829, NFI=.873는 좋은 합도의 기 인
0.90에 근 하게 나타내었다. CFI=.935, TLI=.916로 좋은 합도 기 을 충족하 고,
RMR=.094로 수용할 만한 수 이었다. RMSEA(Root Mean Square Error of Appro
-ximation)는 0.05이하이면 매우 좋고, 0.08이하면 양호, 0.1이하면 보통인 것으로 단
하는데, 본 연구에서는 RMSEA=.069으로 양호한 수 이었다(표 13).




GFI AGFI CFI NFI TLI RMR
RM
SEA
-- -- ≥.05 3≥ χ
2
/df ≥1
≥0.9 ≥0.8 ≥0.9 ≥0.9 ≥0.9 ≤0.08 ≤0.08
가
247.340 132 <.001 1.874 .881 .829 .935 .873 .916 .094 .069
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2) 가설모형의 경로계수 검증
가설모형의 모수추정은 최 우도법을 사용하여 경로계수를 산출하 으며 가설모
형의 회귀계수에 한 상 평가가 가능하도록 표 화된 값을 제시하 고 그 수치
의 유의성을 확인한 결과는 <표 14>와 같다. 연구모형에 설정된 잠재변수들 간의 경
로의 유의성 여부는 C.R 값을 용하여 분석하 다. 가설모형의 각 경로계수들의 유
의성을 살펴본 결과, 총 10개의 경로 8개 경로가 통계 으로 유의하 으며, 2개의
경로는 유의하지 않았다. 가설모형에서 통계 으로 유의하게 나타난 8개의 경로는 다
음과 같다.
불면증상에서 건강기능으로 가는 경로는 부(-) 으로 유의하게 나타나(β=-.682,
p<.001) 불면증상이 심해지면 건강기능은 낮아지는 것으로 나타났다. 수면 각성에
서 불면증상으로 가는 경로는 정(+) 으로 유의하게 나타나(β=.562, p<.001), 수면
각성이 높으면 불면증상이 심해지는 것으로 나타났다. 걱정에서 불면증상으로 가는
경로는 정(+) 으로 유의하게 나타나(β=.885, p<.001) 걱정이 심해지면 불면증상이 심
해지는 것으로 나타났다. 지각된 스트 스가 불면증상으로 가는 경로는 정(+) 으로
유의하게 나타나(β=.449, p<.05) 지각된 스트 스가 높으면 불면증상이 심해지는 것으
로 나타났다. 사회 지지가 불면증상으로 가는 경로는 부(-) 으로 유의하게 나타나
(β=-.620, p<.001) 사회 지지가 높으면 불면증상이 감소되는 것으로 나타났다. 수면
각성에서 피로로 가는 경로는 정(+) 으로 나타나(β=.400, p<.001) 수면 각성이
높으면 피로증상이 심해지는 것으로 나타났다. 걱정에서 피로증상으로 가는 경로는
정(+) 으로 나타나(β=.216, p<.05) 걱정이 심해지면 피로증상이 심해지는 것으로 나
타났다. 지각된 스트 스가 피로증상으로 가는 경로는 정(+) 으로 나타나(β=.380,
p<.01) 지각된 스트 스가 심해지면 피로증상이 심해지는 것으로 나타났다(표 14).
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<표 14> 가설모형의 경로계수
내생변수 생변수 B S.E β C.R 채택여
상 수 전 각 .216 .063 .562 3.435*** 채택
걱정 .414 .110 .885 3.774*** 채택
지각 스트레스 .189 .079 .449 2.411* 채택
사 적지지 -.235 .064 -.620 -3.664*** 채택
피로 상 수 전각 1.004 .224 .400 4.485*** 채택
걱정 .658 .281 .216 2.341* 채택
지각 스트레스 1.045 .347 .380 3.010** 채택
사 적지지 -.044 .169 -.018 -.261 각
건강 상 -.988 .279 -.682 -3.542*** 채택
피로 상 -.041 .024 -.183 -1.693 각
*p<.05, ** p<.01, ***p<.001
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    x1: 지적 각        x7: 물질적지지          y1: 정도     y5: 신감
x2: 신체적 각        x8: 정보적지지          y2: 고통     y6: 안 감
x3: 걱정 1            x9: 애정적지지          y3: 피로정도     y7: 건강 험
x4: 걱정2            x10: 정적 상      y4: 피로고통    y8: 건강 진
x5: 스트레스 지각    x11: 정 적지지          
x6: 스트레스 처                             
<그림 7> 본 연  가 적  경로
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3) 직 효과와 간 효과 검증
각 변수들 간의 직 효과, 간 효과를 더 자세히 살펴보기 해 모형의 효과분석
을 실시하 다. 건강기능에 직 효과를 나타낸 요인은 불면증상(B=-.988, p<.001)이었
으며, 건강기능에 피로증상(B=-.041, p=.090)의 직 효과는 유의하지 않았다. 불면증상
에 직 효과를 나타낸 요인은 수면 각성(B=.216, p<.001), 걱정(B=.414, p<.001), 지
각된 스트 스(B=.189, p<.05), 사회 지지(B=-.235, p<.001)로 나타났다. 피로증상에
직 효과를 나타낸 요인은 수면 각성(B=1.004, p<.001), 걱정(B=.658, p<.05), 지각
된 스트 스(B=1.045, p<.01)이었고, 피로증상에 사회 지지(B=-.044, p=.794)의 직
효과는 유의하지 않았다. 불면증상을 통해 건강기능에 간 으로 향을 미치는 요
인은 수면 각성(B=-.213, p<.05), 걱정(B=-.409, p<.05), 지각된 스트 스(B=-.187,
p<.05), 사회 지지(B=.232, p<.05)로 나타났다. 피로증상을 통해 수면 각성(B=
-.041, p=.110), 걱정(B=-027, p=.168), 지각된 스트 스(B=-.043, p=.137), 사회 지지



















수면 각성 불면증상 건강기능 .216
*** -.988*** -.213*
걱정 .414*** - -.409*
지각된 스트 스 .189* - -.187*
사회 지지 -.235*** - .232*
수면 각성 피로증상 건강기능 1.004
*** -.041 -.041
걱정 .658* - -.027
지각된 스트 스 1.045** - -.043
사회 지지 -.044 - .002
<표 15> 가설모형의 직 효과와 간 효과
*p<.05, ** p<.01, ***p<.001
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4) 매개경로에 한 검증
가설모형검증을 통해 건강기능에 한 불면증상 피로증상의 매개효과의 유의
성을 검증하기 해 Sobel의 z 검증을 실시하 다. Sobel test는 a, b경로의 간 효과
크기에 해당하는 a, b값과 a경로의 표 오차에 해당하는 sa2, b경로의 표 오차 값인




본 연구에서는 해당 공식을 이용해 자동으로 값은 산출 해 주는 무료 웹사이트
(http://www.danielsoper.com/statcalc3/calc.aspx?id=31)를 이용하 다. 매개효과의 유
의성을 검증하기 해 Sobel z 검증을 한 결과, 건강기능으로 가는 경로에서는 수면
각성에서 불면증상으로 불면증상에서 건강기능으로 가는 경로는 z=-2.463(p <.05),
걱정에서 불면증상으로 불면증상에서 건강기능으로 가는 경로는 z=-2.579(p <.01), 지
각된 스트 스에서 불면증상으로 불면증상에서 건강기능으로 가는 경로는 z=-1.982(p
<.05)로 유의 인 부(-)의 매개효과가 있는 것으로 나왔다. 사회 지지에서 불면증상
으로 불면증상에서 건강기능으로 가는 경로는 z=2.549(p <.05)로 유의 인 정(+)의 매
개효과가 있는 것으로 확인되었다(표 16).
따라서 건강기능은 불면증상이 사회 지지에 향을 받아 향상되는 것으로 확인
되었다. 한편 불면증상은 수면 각성, 걱정, 지각 스트 스에 향을 받아 건강기
능이 하되는 것으로 확인되었다. 반면에 피로증상을 매개로 건강기능에는 유의 인






걱정 → 상 → 건강 -.409** -2.579 .01
사 적 지지 → 상 → 건강 -.232* 2.549 .05
수  전 각 → 상 → 건강 -.213* -2.463 .05
지각  스트레스 → 상 → 건강 -.187* -1.982 .05
<표 16> 매개경로의 유의성 검증결과
*p<.05, ** p<.01 
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2. 연구의 가설 검증
1) 불면증상을 내생변수로 하는 가설
가설 1. “수면 각성지수는 증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유
의한 것으로 나타나 채택되었다(β=.562, p <.001).
가설 2. “ 걱정은 불면증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유의한 것
으로 나타나 채택되었다(β=-.885, p <.001).
가설 3. “지각된 스트 스는 불면증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로
유의한 것으로 나타나 채택되었다(β=.449, p <.05).
가설 4. “사회 지지는 불면증상에 부(-) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유
의한 것으로 나타나 채택되었다(β=-.620, p <.001).
2) 피로증상을 내생변수로 하는 가설
가설 5. “수면 각성지수는 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다”는 통계
으로 유의한 것으로 나타나 채택되었다(β=.400, p <.001).
가설 6. “ 걱정은 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다” 통계 으로 유의한 것
으로 나타나 채택되었다(β=.216, p <.05).
가설 7. “지각된 스트 스는 피로증상에 정(+) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으
로 유의한 것으로 나타나 채택되었다(β=.380, p <.01).
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가설 8. “사회 지지는 피로증상에 부(-) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유
의하지 않아 기각되었다(β=-.018, p=.794).
3) 건강기능을 내생변수로 하는 가설
가설 9. “불면증상은 건강기능에 부(-) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유의한
것으로 나타나 채택되었다(β=-.682, p <.001).
가설 10. “피로증상은 건강기능에 부(-) 인 향을 미칠 것이다”는 통계 으로 유의
하지 않아 기각되었다(β=-.183, p=.090).
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Ⅵ. 논 의
불면증은 유병률이 높고, 재발을 자주하고, 만성 인 경과를 나타내는 특성을 가지
고 있다. 특히 지속 인 불면증으로 장기간 약물치료를 받고 있는 환자들의 건강에
심을 가져야 하고, 건강을 유지하고 증진시키기 한 방안이 모색되어야 함에도 불구
하고 불면증은 의료인들로부터 다른 질병에 비해 소홀히 취 되어 왔다. 이에 본 연구
는 불면증 환자의 증상과 건강기능에 향을 미치는 요인을 통합 으로 규명하기 해
Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론과 문헌고찰을 토 로 불면증 환자의 건강기능에 한
가설 모형을 구축하고, 모형의 합도 경로의 유의성을 검증하 으며, 건강기능에
향을 주는 요인들의 직·간 효과를 규명하여 불면증 환자의 건강기능 향상을 한
효과 간호 략 개발의 지침을 제공하고자 시도되었다. 본 연구 결과를 토 로 불면
증 환자의 건강기능 모형의 타당성과 건강기능 향요인에 해 논의하고자 한다.
A. 불면증 환자의 건강기능 모형의 타당성
본 연구의 목 은 불면증 환자의 건강기능에 한 가설 모형을 구축한 뒤 합
성을 검증하는 것이었다. Lenz 등(1995)년 불쾌증상이론에서는 생리 , 심리 , 상황
요인이 서로 상호작용한다는 방향성이 제시되지 않았고, 3가지 요인은 각각 증상에
직 향을 미친다고 하 다. 이에 불면증 환자의 건강기능 모형을 Lenz 등(1995년)
기모델의 이론으로 용하여 수면 각성을 생리 요인, 걱정을 심리 요인, 지
각된 스트 스와 사회 지지를 상황 요인으로 외생변수로 설정하 고, 내생변수로
불면증상과 피로증상을 증상경험으로, 건강기능을 수행으로 설정하여 모형의 합도
직․간 경로의 유의성을 검증하 다.
가설모형을 분석한 결과 10개의 가설 가운데 8개가 지지되었다. 그리고 모형의
합도 GFI, Normed χ2, RMSEA, CFI도 권장지수를 만족하여 불면증 환자의 건강
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기능을 잘 설명하 고, 불면증 환자의 건강기능을 측하기에 한 모형으로 단
되었다.
지 까지 불쾌증상이론을 용한 선행연구를 살펴보면 부분 불쾌증상이론을 부
분 으로 검증한 연구가 많았다. Hsu와 Tu(2013)는 암환자를 상으로 우울과 피로
를 증상으로, 삶의 질을 수행으로 설정하여 매개효과를 검정하 지만 증상에 미치는
요인은 설정하지 못하 다. Reishtein 등(2005)의 연구에서도 만성폐쇄성폐질환 환자
의 호흡곤란, 수면질, 피로증상이 기능수행에 미치는 향을 조사하 지만 증상에 미
치는 요인은 조사하지 못하 다. 정희와 황선경(2014)은 청소년기 여학생 1,087명을
상으로 월경증후군에(증상) 미치는 생리 , 심리 , 상황 요인만을 구조모형으로
조사하 기 때문에 연구의 제한 으로 증상경험이 수행에 미치는 향을 검증하지 못
하 다. Woods 등(2010)의 연구에서도 외상 후 스트 스장애 환자들의 수면질(증상)
에 미치는 생리 , 심리 , 상황 요인을 조사하 지만 수행을 설정하지 못했다. Lee
등(2004)의 연구에서도 유방암 환자의 기분장애, 사회 지지가 증상경험에 미치는
향만을 조사하 다. Chen & Tseng(2005)은 암환자의 클러스터 증상을 확인하고 검증
하는 있어 불쾌증상이론을 기틀로 사용하 고, 노인의 폐암환자에서 증상 클러스터가
사망률의 측인자로 조사한 연구(Gift, Stommel, Jablonski, & Given, 2003)에서도
체 모델을 검증하지 못하고 부분 으로 검증하 다.
불쾌증상이론 체 모델을 검증한 연구는 심부 환자의 자가 리에 한 구조
모형 연구(양인숙, 2013), Eckhadt 등(2014)의 상동맥질환 환자를 상으로 삶의 질
을 조사한 연구로 소수에 불과하다. 이 연구들을 자세히 살펴보면 양인숙(2013)의 구
조모형 연구에서도 수정모형을 구축하여 모델 합도는 충족이 되었지만, 28개의 가
설 가운데 10개의 가설만이 지지되어 실증 검증의 지지가 부족한 것으로 나타났다.
Eckhadt 등(2014)의 연구에서는 생리 , 심리 , 상황 요인, 증상과 삶의 질을 변수
로 설정하여 조사했지만, 요인들간에 방향성을 제시하지 않았기 때문에 인과 계
를 악하기 어려웠다. 그러므로 본 연구는 불쾌증상이론 체 모델을 불면증 환자의
건강기능 모형을 구축하여 검증한 은 연구로서 매우 의의가 있는 것으로 생각된다.
이처럼 불쾌증상이론은 개발된지 20년이 지났지만 이론을 부분 으로 검증한 연구가
- 70 -
부분이다. 그러므로 불쾌증상이론 체를 검증하는 반복연구가 필요하며, 검증을 통
해 다시 수정, 개정될 수 있음을 제언한다.
지 까지 Lenz 등(1997년) 불쾌증상 이론을 용한 상자는 질병의 증도가 심
하여 다양한 증상이 동시에 발생하는 암환자들이었다(Chen & Tseng, 2005;Gift,
Stommel, Jablonski, & Given, 2003; Lee, Yae Chung, Boog Park, & Hong Chun,
2004; Hsu & Tu, 2014). 본 연구 상자는 질병 증도가 암환자처럼 심각하지 않고
치료와 질병으로 인한 부작용 때문에 여러 증상이 동시에 발생하는 것과는 달리, 불
면증 환자는 만성 이고 지속 인 증상의 양상이 증질환자들과 다르기 때문인 것으
로 단된다. 그러므로 상자의 질병정도가 경증이고 만성 인 상자에게는 1995년
불쾌증상이론의 기모델을 용하는 것이 더 합함을 제언한다. 한 지 까지
Lenz 등(1997)의 결과지표인 수행(performance)은 삶의 질과 련된 연구들이었고
(Eckhardt, A. L., Devon, H. A., Piano, M. R., Ryan, C. J., Zerwic, J. J., 2014; Hsu
& Tu, 2014), 수행을 건강기능(functional health)으로 조사한 연구는 매우 부족한 실
정이다. 본 연구에서는 수행을 건강기능으로 포함시켜 조사하 고 건강기능이 불쾌증
상이론의 수행지표로 합한 연구로 사료된다.
B. 불면증 환자의 건강기능에 미치는 향요인
본 연구에서 불면증 환자의 건강기능을 구체 으로 살펴보면 4 만 에 평균
2.71 (±0.45) 으로 건강과 련된 생각이나 행동의 빈도를 심으로 ‘자주 그 다’
인 3 이상을 정상범 로 보았을 때 불면증 환자의 건강기능이 반 으로 낮은 수
이었다. 이는 불면증 환자들이 잠재 건강문제와 험요소를 가지고 있으며, 건강
증진에 있어서도 취약한 상태에 있음을 알 수 있다. 이 결과는 같은 측정도구를 가지
고 노숙인을 상으로 실시한 연구에서 2.41 (박수인 & 김선아, 2014), 조 병 환자
연구에서 2.7 으로 보고된 결과와 비슷한 수 이었다( 란 & 김선아, 2012). 11개의
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건강기능 양상을 구체 으로 살펴보면 ‘배설’, ‘건강지각-건강 리’만이 각각 3.37 ,
3.22 으로 건강한 수 에서 기능을 하는 것으로 나타났다.
한편, 본 연구 상자의 건강기능양상의 하 역 가장 낮은 기능 수 을 보
인 역은 ‘성-생식’이 1.93 , ‘수면-휴식’이 2.14 이었다. 이는 수면장애에 따른 성호
르몬의 변화, 계의 문제, 자주 동반되는 우울증 등의 정신 원인이 수면장애 환
자들에서 성기능 장애 성욕 감소의 기 으로 보고하 다(이상욱, 2006). 성에 한
만족도는 경제 상태나 건강상태보다 삶의 만족도에 큰 향을 주며 삶에 한 자신
감, 정서 만족감, 고독감 해소와 삶에 한 즐거움을 제공한다(이명옥, 2002). 이처
럼 성에 한 심은 건강과 삶의 질 향상에 한 심이 증가되면서 간과해서는 안
될 요한 문제이고, 인간의 생애주기에 걸쳐 다루어져야 한다. 성기능은 반 인
성 만족에 있어 요한 역할을 하며, 부부친 도를 통해서 성 만족에 향을 다고
하 다(박승미 & 김 순, 2009). 본 연구 상자들의 일반 특성을 살펴보면, 기혼부
부가 81.5%로 가장 높은 비율을 차지했지만 수면환경에서는 65.8%가 ‘혼자 잔다’고
응답하 다. 이에 불면증 환자의 ‘성-생식’ 건강기능이 가장 낮게 보고된 원인으로 만
성 인 불면증상으로 인해 성욕이 감소되고, 혼자 자는 상자의 비율이 65.8%로 높
기 때문이라고 생각된다. 추후 후속연구로 불면증 환자의 수면환경과 성 만족감과 부
부친 도를 조사할 것을 제언하며, 불면증 환자의 건강기능을 향상시키는 간호 재
로그램을 구성할 때 신체 정서 측면뿐만 아니라 ‘성-생식’ 기능의 요인을 고
려하여 개발하는 것이 필요하다.
건강기능 하 역 가운데 두 번째로 낮은 항목은 ‘수면-휴식’으로 나타났다. 환
자들은 불면증으로 지속 으로 치료를 받고 있음에도 불구하고 ‘나는 어려움 없이 잠
을 잘 수 있다’의 문항과 ‘나는 깨어 있을 때 편안함을 느낀다’ 문항으로 구성된 ‘수면
-휴식’ 련 항목의 수가 낮았다. 본 연구 상자들은 평균 5.53년 이상 불면증으로
치료받고 있는 상자들이었다. 한 불면증으로 인한 고통정도가 10 만 에 6.3
으로 보통수 이상이었으며, 불면증이 건강에 심각한 향을 미칠지도 모른다는 염
려정도도 10 만 에 6.9 으로 보통수 이상으로 나타났다. 이와 같이 불면증 환자
들은 치료를 받고 있어도 불면증에 한 고통과 염려가 높은 것으로 확인되었다. 이
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런 고통과 염려는 수면과 휴식을 방해하는 요인이 되기 때문에 이를 객 으로 명확
하게 이해할 수 있도록 돕고 지지하는 간호 재가 필요하다고 볼 수 있다.
본 연구의 건강기능 구조모형에서 불면증 환자의 건강기능에 한 효과가 큰 변
수는 불면증상(β=-.682, p<.001)으로 건강기능에 부정 향을 미치는 것으로 나타났
다. 불면증 환자를 상으로 건강기능 모형을 구축한 연구는 없어 직 인 비교는
어려우나 심태경과 이민규(2013)가 학생을 상으로 수면과 정서조 이 안녕감에
미치는 효과에 한 구조모형 연구에서 스트 스는 수면을 통해 안녕감에 부정 인
향을 미친다고 하 고, 수면곤란이 신체, 심리, 사회기능을 더 악화시키므로 수면을
충분히 취하는 것이 요하다고 보고한 연구결과는 본 연구 결과를 간 으로 지지
하 다. 본 연구 상자의 평균 나이는 66.75세로 노인을 상으로 수면과 건강 련
연구와 비교했을 때, Goldman 등(2007)은 2,889명의 여성노인을 상으로 총 수면시
간과 낮잠시간에 따른 신체기능을 조사하 다. 이 연구에서는 총 수면시간이 6시간미
만, 낮잠시간이 90분 이상인 상자의 신체 기능은 총 수면시간 7.5시간, 낮잠시간 30
분 미만인 상자에 비해서 걸음걸이 속도, 의자에서 일어나기, 손으로 쥐는 힘(약력)
이 더 하되었다고 하 다. 즉, 수면 질 하는 신체기능에 부정 향을 주고 노인
에서 신경근육계 수행능력을 하시킨다는 결과는 본 연구를 지지하는 결과이다.
한 짧은 수면시간(5시간미만)과 고 압의 험성에 해 4,810명을 상으로
조사한 규모 연구에서는 총수면시간이 5시간 미만일 때 고 압의 험이 유의하게
증가된다고 하 다. 비만과 당뇨요인을 보정한 후에도 짧은 수면시간은 고 압의
험을 증가시킨다고 하 다(Gangwisch et al., 2006). 이처럼 수면시간은 건강과 하
게 련이 있으며, 특히 노인들에서 신체기능, 신경근육계의 수행능력 하와 련이
있다는 것을 알 수 있었다.
본 연구의 건강기능 구조모형에서 불면증 환자의 피로증상(β=-.183, p=.090)은
건강기능에 유의한 향을 미치지 않았다. 이는 본 연구 상자의 피로 수가 9 만
에 4.68 으로 보통 수 이었기 때문에 건강기능에 향을 주지 못한 것으로 생각
된다. 이는 본 연구의 피로측정도구와 동일한 도구를 사용하여 피로증상과 심장질환
과의 련성을 조사한 연구에서 피로군에서는 심박동변이와 교감 부교감신경기
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능의 차이가 없었고, 고피로군에서는 심박동변이가 감소되었으며, 교감 부교감 신
경기능이 하된 것으로 나타난 연구결과(강성구, 2011)가 본 연구 결과를 지지해주는
소견이다. 그러므로 본 연구에서 피로증상이 건강기능에 향을 미치지 않았던 이유
는 본 연구 상자의 피로정도가 심한 수 이 아니었기 때문으로 생각된다.
본 연구를 통해서 불면증상은 신체 , 정신 , 사회 건강상태와 건강유지와
련된 행 로 정의된 건강기능에 부(-) 향을 미친 것으로 확인하 다. 이러한 결과
는 불면이 단순히 정신건강, 질병의 험률의 증가뿐 아니라 건강을 유지하고 증진하
려는 행 에도 반 으로 향을 미쳤다는 것으로 나타났다. 그러므로 불면증 환자
들이 불면증으로 인하여 신체 질병뿐 아니라 정신 , 사회 건강상태와 건강유지
와 련된 행 가 하될 험이 높으므로 건강 리에 있어서 취약한 집단임을 인식
해야 한다.
C. 불면증상 피로증상에 미치는 향요인
본 연구에서 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스는 불면증상과 피로증상에 유
의한 향을 미치는 요인으로 나타났다. 일상생활 스트 스는 빈도가 증가할수록 불
면증을 진하며, 스트 스 정도와 수면질은 매우 한 련이 있다고 보고하 으
며, 잠들기 어려워하는 사람들은 수면에 문제가 없는 사람들보다 스트 스가 높다고
주장하 다(Harvey, 2000; Morin, Rodrigue, & Ivers, 2003). 심태경과 이민규(2013)는
스트 스가 수면곤란을 일으켜 신체, 심리, 사회 기능을 더 악화시킨다는 결과를 토
로 볼 때 불면증 환자의 지각된 스트 스는 불면증상에 향을 미치는 요한 요
인 뿐 아니라 건강에 부정 향을 주는 요인으로 여겨진다. 한 불면증 환자의 흔
한 건강문제가 피로증상으로 알려져 있는데 본 연구에서는 피로증상에도 지각된 스
트 스가 향을 미친 것으로 나타났다. 피로증상의 원인은 스트 스, 불안, 우울성향
의 성격 등이 요인으로 알려져 있으며 이 가운데 가장 흔한 요인이 스트 스가 피로
의 원인이라고 하 다(김철환, 2007). 이는 본 연구에서 지각된 스트 스가 불면증상
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과 피로증상에 향을 미친다고 나타난 본 연구결과를 지지하는 소견이다. 스트 스
는 피로를 유발하고 신체의 건강에 부정 향을 미치며 피로가 지속되면 년이나
노인의 건강문제로도 향을 미치므로(김옥수 등, 2003) 스트 스 리는 불면증 환
자의 불면, 피로증상뿐 아니라 건강에도 향을 주는 요한 요인으로 염두 해 두어
야 한다.
지 까지 불면증 환자의 스트 스 리는 주로 인지행동치료와 이완요법으로 단
기 으로 이루어지고 있다. 하지만 불면증상으로 지속 으로 치료받고 있는 환자들은
본 연구에서 스트 스 처 수 이 5 만 에 3.25 (역 수)으로 처수 이 낮은
것으로 나타났다. 그러므로 일시 이고 단기 으로 이루어지는 치료방법 이외에 일상
생활에서 환자들이 쉽게 용 가능한 스트 스 리가 필요하다고 사료된다. 최근 정
서 심의 처방안의 하나로 알려진 마음챙김명상은 세계 여러 나라에서 스트 스
리 목 으로 이루어지고 있으며(김정호, 2004), 스트 스, 불안, 우울을 감소시키는데
효과가 있음이 보고되고 있다(Barbosa et al., 2013). 마음챙김 명상 로그램은 세계
으로 인간의 체 조화와 균형을 시하며 근하는 건강 리 방법인 보완 체요법
의 하나로서, 인간에 한 인 심을 갖는 간호학에서의 기본개념과 그 맥락(염
란 & 최 , 2013)을 같이하고 있기 때문에 불면증 환자의 스트 스 리 로그램으
로 효과 인 간호 재가 될 것으로 여겨진다. 특히 마음챙김명상은 호흡 마음챙김명
상, 생활 마음챙김명상을 통해서 일상생활에 쉽게 용하여 시행할 수 있으므로 스트
스 처에 도움이 될 것으로 여겨진다.
본 연구 상자들은 지속 으로 불면증을 치료를 받고 있지만 일상생활에서 발생
하는 스트 스 처 수 이 낮은 것으로 보아 특별한 도구가 필요하지 않고, 시간과
장소에 구애 받지 않게 할 수 있는 불면증 환자의 스트 스 리 간호 재 로그램을
개발이 요구된다. 특히 스트 스 리를 잘 하면 각성수 , 걱정수 도 함께 감소될 것
으로 생각된다. 그러므로 만성 이고 지속 으로 치료 받는 불면증 환자 상으로 간
호사들은 일상생활에서 쉽게 용할 수 있는 스트 스 리와 련된 간호 재를 개발
하도록 제안한다.
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D. 불면증상과 피로증상에 한 매개효과분석
불면증상과 피로증상의 매개효과를 검증한 결과 수면 각성, 걱정, 지각된 스트
스와 불면증상간의 계에서 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스가 높을수록 불면
증상이 심했으며, 불면증상을 매개로 건강기능을 유의 으로 하시켰다. 사회 지지
는 불면증상을 매개로 건강기능을 유의 으로 상승시키는 것으로 나타났다. 반면에
피로증상을 매개로 건강기능에 유의 인 향력을 미치는 변수는 없었다.
이러한 결과는 불면증 환자의 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스는 불면증상을
매개로 간 으로 향을 주는 것을 의미한다. 즉, 수면 각성, 걱정, 지각된 스트
스는 불면증상에 향을 미치고 불면증상이 건강기능에 향을 주게 되므로, 불면
증 환자의 각성, 걱정, 스트 스를 감소시킴으로써 불면증상을 완화시킬 수 있고, 결
과 으로 건강기능을 도모할 수 있을 것으로 사료된다. 한 사회 지지를 강화시킴
으로써 불면증상을 완화시킬 수 있고, 건강기능을 향상시킬 수 있게 된다.
불면증 환자를 상으로 불면증상과 건강기능과의 계에 한 선행연구가 없어
직 인 비교는 할 수 없으나 학생을 상으로 정서조 과 수면이 안녕에 매개역
할을 하는지에 해 조사한 선행연구(심태경 & 이민규, 2013)와 비교해 보면 스트
스와 걱정수 이 높을수록 수면곤란을 야기했고, 스트 스는 수면곤란을 일으켜 신체,
심리, 사회기능을 더 악화시킨다고 하 으며, 수면을 통해 안녕에 미치는 경로의 간
효과가 유의미하여 본 연구 결과를 지지하는 소견이다. 본 연구 결과를 토 로 건강
기능을 유지하기 해서는 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스를 낮추고 사회 지
지는 강화시켜 불면증상을 완화시키면 불면증상 건강기능을 향상 시킬 수 있음을 시
사한다.
불면증상을 매개로 유의하게 나타난 각각의 변인을 구체 으로 살펴보면, 수면
각성은 불면증상을 매개로 건강기능을 유의하게 감소시키는 것으로 나타났다. van de
Laar 등(2010)은 불면증 환자들이 수면실패에 직면하면 높은 신체 각성을 일으킨다
고 하 다. 한 각성은 불면증의 지속요인으로 잠을 못 잔 이후에 발생하여 불면증상
을 더욱 강화시켜 불면을 강화하는 요인이라고 하 다(Bootzin & Epstein, 2011).
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본 연구 상자들은 불면증의 질병이환기간이 평균 5.53년으로 불면증상이 만성
이고, 재 약물치료를 하고 있음에도 불구하고 ‘나는 어려움 없이 잠을 잘 수 있다’의
문항 수가 4 만 에 1.70(±0.79) 으로 가장 낮은 것으로 보아 잠드는 것에 실패하
면서 수면 각성이 높아지고, 각성이 높아지면 불면증상도 심각해지는 것으로 여겨
진다. 수면 각성은 스트 스와 갈등상황에 있어서 발생하는 부정 인 느낌과 감정
을 표 하지 않고 이로 인해 정서 , 신체 각성이 일어나서 수면 개시와 유지를 방
해한다고 하 다(Kales, Caldwell, Soldatos, Bixler, & Kales, 1983). 그러므로 불면증
환자의 불면증상을 완화시키기 해서는 수면 각성 수 을 감소시켜야 하며, 각성
은 스트 스 리와 자신의 감정을 잘 표 할 수 있는 방법을 찾는 것이 도움이 될 것
이다. 한 수면개시와 유지가 되지 않으면서 각성수 이 더 높아지므로 수면 각성
에 효과가 있다고 입증된 인지행동치료(김무경, 2014)가 도움이 될 것으로 생각된다.
걱정은 불면증상을 매개로 건강기능을 유의하게 감소시키는 것으로 나타났다. 스
트 스 사건을 경험하는 사람들은 그 사건에 한 해결 과정으로 걱정을 하게 되나,
잠을 자지 못하게 되면 다음 날 수면 부족으로 인한 스트 스가 가 되고 다시 걱정하
는 악순환이 되풀이 된다고 하 다(심태경 & 이민규, 2013). 걱정이 많은 사람의 특징
은 자신의 취약 요인에 한 자신감 부족 통제력 지각의 부족이 더욱 심화되어
무력감이나 좌 감을 보다 많이 경험하게 된다고 하 다(강민주, 2005). 이처럼 자신감,
통제력 부족 등은 개인의 내 변인과 련된 성격 요인이다. 반면에 낙 성은 학습
이 가능하고 유지되는 속성이 있으며 이를 통해 자신의 삶을 밝게 만들어 갈 수 있는
개념으로 최근 새로운 쟁 이 되고 있는 정심리학(Seligman & Csiks -zentmihalyi,
2000)의 한 역이다. 낙 인 사람은 비 인 사람보다 더 안정 이고 정 이며
문제해결을 해 효과 으로 처한다는 것을 밝히고 있다(Chemers, Hu, & Garcia,
2001). 더욱 요한 것은 낙 성은 학습이 가능하고 의도 인 개입으로 향상시킬 수 있
다고 하 다. 그러므로 불면증 환자의 높은 걱정수 에 해서 낙 성을 활용하여
용하면 문제 상황을 정 으로 처하고, 걱정 수 도 낮춰 것으로 기 한다.
본 연구에서 사회 지지는 불면증상을 매개로 건강기능을 유의 으로 상승시키
는 것으로 나타났다. 사회 지지는 정서 안정, 실질 인 도움과 정보와 같은 다양
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한 자원을 제공하는 것이라고 한다(Segrin & Domschke, 2011). 사회 지지가 낮으
면 불면증과 같은 수면장애와 련이 있고(Cacioppo et al., 2002), 지각된 건강상태와
도 련이 있다고(Corwell & Waite, 2009) 하 다. 본 연구에서도 사회 지지는 불
면증상을 완화하여 건강기능을 향상시키는 것으로 나타났다. 따라서 본 연구에서 사
회 지지가 불면증상을 매개로 건강기능에 간 으로 향을 미치는 것으로 나타난
부분에 주목할 필요가 있다. 이러한 결과를 토 로 불면증 환자의 건강기능을 향상시
키기 해 사회 지지 체계를 마련해야 하는 것이 필요하다. 본 연구 상자들의 사
회 지지의 하 항목에서 물질 지지가 5 만 에 3.82 으로 가장 높았고, 가장
낮은 것은 정서 지지 3.27 , 정 상호작용 지지가 2.94 이었다. 본 연구 상자
들은 평균 나이가 66.75세로 직업이 없는 상자가 77.7%로 높았지만 교육수 과 경
제수 은 높았기 때문에 물질 지지가 높게 나타난 것으로 생각된다. 하지만 정서
지지와 상호작용 지지가 낮은 으로 보아 정서제공, 정 상호작용을 활용하여
환자를 돕는 것이 불면증상을 완화시키면서 환자의 건강기능을 향상시키는 간호 재
를 개발할 때 주요한 략이 될 수 있을 것으로 단된다.
종합해 보면, 본 연구에서는 건강기능에 향을 미칠 수 있는 많은 변인들 에
서 불면증 환자의 건강기능 향상을 한 재 로그램을 개발하고 제공할 때, 단순히
불면증상에 한 재만을 다루는 것이 아니라, 수면 각성, 걱정을 감소시키고, 스
트 스 처와 사회 지지를 높일 수 있는 재를 함께 포함하여 제공하는 것이 효
과 일 것이라고 생각된다. 본 연구 결과 불면증 환자에서 불면증상은 건강기능에 간
인 향력을 가지고 있으므로 간호사는 불면증 환자의 불면증상을 감소시키는 간
호 재방안을 모색해야 한다. 특히 본 연구 상자들은 불면증상으로 인해 약물을 복
용하고 있고, 장기간 치료받고 있음에도 불구하고 불면증상을 호소하고 있으므로 약
물치료와 더불어 임상에서 불면증 환자를 상으로 불면에 한 걱정, 수면에 한
만족, 불면증으로 인해 야기되는 개인 인 고통과 사회 부담을 감소시키기 해 이
에 한 효과 인 평가와 한 간호 재가 필요하며, 간호사는 불면증 환자의 간호
목표로 불면증상의 리뿐만 아니라 건강기능에 향을 미치는 다양한 요인을 악하
고 건강을 유지하고 증진함에 심을 가져야 한다.
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E. 연구의 제한
본 연구의 제한 은 다음과 같다.
1) 본 연구 상자는 경기소재 1개 학병원을 내원하는 환자로 표집 하 기 때문에,
집단의 특수성이 존재했을 가능성이 있다. 따라서 연구결과에 한 해석 일반화
에 제한 을 가진다. 본 연구결과의 일반화를 해서는 다양한 질환을 상으로 반
복연구가 필요하다.
2) 본 연구의 모든 자료는 자가보고식 질문지로 측정하 다. 특히, 불면증상을 자가
보고식 질문지에만 의존할 경우 상자의 정서상태, 환경 상태가 수면을 보고하
는데 향을 다. 그러므로 실제 수면의 측정은 주 인 측정과 수면다원검사
는 액티시계(Actigraphy watch)와 같은 객 인 측정이 함께 이루어지는 연구가
필요하다.
3) 본 연구에서 생리 요인을 선정함에 있어 생화학 지표를 선정하지 못하 다. 추
후 연구에서는 질문지로 측정한 각성과 심박변이도(HRV)와 같은 객 인 측정이
필요하다.
4) 본 연구에 참여한 불면증 환자 184명 원은 불면증상으로 재 약물을 복용하고
있었다. 따라서 약물을 복용하지 않는 불면증 환자와의 비교연구와 불면증상이 없
는 조군과의 비교연구가 필요하다.
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F. 간호학 의의
본 연구의 결과 논의를 토 로 도출한 연구의 간호학 의의는 다음과 같다.
1) 간호이론 측면
본 연구는 Lenz등(1995)의 불쾌증상이론을 근간으로 하여 국내외에서 처음으로
불면증 환자의 건강기능 구조모형을 구축하여 변수들 간의 인과 계를 검증함으로써
불면증 환자의 건강기능을 측하고 설명하는 이론개발에 도움을 것이다. 한 불
쾌증상이론에서 제시한 생리 , 심리 , 상황 요인, 증상, 수행을 설정하고 불쾌증상
이론 체 모델을 검증하 으므로 이론 의의가 크다. 한 불쾌증상이론이 상자
질환의 증도와 특성에 따라 고려하여 용해야 하는 부분을 제시하 다. 본 연구결
과는 불면증 상자뿐만 아니라 건강기능이 취약한 다른 상자들의 건강기능과 그
련요인을 악하는 추후 연구의 이론 토 가 될 수 있음을 시사한다.
2) 간호연구 측면
본 연구는 첫째, 기존 선행연구가 불면과 건강, 피로와 건강, 걱정과 불면과 같은
개별 정서요인과의 련성에만 을 두고 실시되었던 것과 달리 통합 으로 살펴
본 연구로 매우 의의가 있다. 둘째, 불면증 환자의 증상과 건강기능과 련이 있는
것으로 알려진 요인들을 모형 내에 투입하여 각 요인들이 건강기능에 향을 미치는
유의한 경로들을 확인하 다. 이 결과를 근거로 불면증 환자의 건강기능을 향상시키
기 한 방안으로 지각된 스트 스를 감소시키는 로그램 개발을 통해서 수면




본 연구는 불면증 환자의 건강기능에 한 향요인을 규명함으로써 지속 으로
불면증으로 치료를 받고 있는 환자들의 건강기능을 향상시키기 한 근 략을 제
시하 다. 가설모형에서 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스는 불면증상을 매개로
건강기능을 감소시켰고, 사회 지지는 불면증상을 매개로 건강기능을 향상시키는 요
인이었다. 그러므로 간호실무에서 불면증 환자의 건강기능을 향상시키는 간호 재
로그램을 개발하고 용할 때 가설모형에서 확인된 수면 각성, 걱정, 지각된 스트
스, 사회 지지의 요인을 고려한 로그램 개발이 필요하다. 특히 사회 지지
역 가운데 불면증 환자들에게는 정서제공, 정 상호작용을 활용하여 환자를 돕는
것이 불면증상을 완화시키면서 환자의 건강기능을 향상시키는 간호 재를 개발할 때
주요한 략이 될 수 있을 것으로 단된다. 끝으로 이러한 간호 재는 불면증상을





본 연구는 Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론의 에서 불면증 환자의 건강기능에
불면증상과 피로증상을 매개로 그 련 요인을 악하기 해 선행연구결과를 바탕으
로 불면증 환자의 건강기능 모형을 구축하고 이를 검증함으로써, 불면증 환자의 건강
기능을 향상시킬 수 있는 간호 략 개발의 기 자료를 제공하고자 시도되었다.
Lenz 등(1995)의 불쾌증상이론과 선행연구를 바탕으로 생리 요인에는 수면
각성을, 심리 요인에는 걱정을, 상황 요인에는 지각 스트 스와 사회 지지를,
증상에는 불면 피로증상을, 수행에는 건강기능을 설정하여 가설 모형을 구축하고
모형의 합도 직· 간 경로의 유의성을 검증하 다. 가설 모형의 합도를 검증
한 결과 합지수인 RMR, RMSEA, GFI는 기 을 만족하 으며 증분 합지수인
CFI, TLI도 기 을 만족하 고 간명 합지수인 normed- χ2도 기 을 만족하여 모형이
자료에 잘 부합하면서 간명한 것으로 나타나 가설 모형을 수정 없이 최종 모형으로
확정하 다. 가설 모형에서 설정된 10개의 경로 8개의 경로가 지지되었다.
건강기능에 하여 불면증상이 유의한 경로로 지지 받았고, 건강기능에 피로증상
의 직 효과는 유의하지 않았다. 불면증상에 해서 수면 각성, 걱정, 지각된 스트
스, 사회 지지가 유의한 경로로 지지 받았으며, 피로에 해서 수면 각성, 걱
정, 지각된 스트 스가 유의한 경로로 지지 받았다. 불면증상과 피로증상의 매개효과
의 유의성을 검증하기 해 Sobel z검증을 실시하 다. 분석결과, 수면 각성
(z=-2.463, p<.05), 걱정(z=-2.579, p<.01)과 지각된 스트 스(z=-1.982, p<.05)는 불면
증상을 매개로 건강기능을 유의하게 감소시켰고, 사회 지지(z=2.549, p<.05)는 불면
증상을 매개로 건강기능을 유의하게 상승시키는 것으로 나왔다. 반면에 피로증상을
매개로 건강기능에 유의하게 향력을 미치는 변인은 없었다.
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결론 으로 본 연구를 통해 질병수 이 심하지 않으나 만성 으로 증상 리가 필
요한 불면증 환자에서는 Lenz 등(1995)의 기 불쾌증상이론을 용하는 것이 합한
것으로 나타났다. 한 불면증 환자의 건강기능 향상을 한 간호 재 로그램 개발
시 본 모형을 통해 밝 진 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스, 사회 지지의 요인
을 고려하여 불면증상을 완화시킴으로써 건강기능을 향상시키는 재 략이 바람직하
겠다.
불면증 환자들은 만성화 경향과 재발의 특성을 지니고 있으므로 일상생활에서 쉽
게 용할 수 있는 스트 스 리 재가 필요하며, 부정 감정을 표 할 수 있도록
격려하여 각성수 과 걱정을 낮추는데 도움을 주어야 할 것이다. 사회 지지 가운데
정 상호작용과 정서 지지가 강화되어야 하며, 지속 으로 병원에서 치료하고
있는 환자들에게 환자 곁에서 가장 오래 머물러 있는 간호사들은 정 상호작용과
정서서 지지를 통해 불면증상을 완화하고 건강기능을 향상 시키는 간호 재가 활성화
되어야 하겠다.
B. 제언
이상의 연구결과와 논의를 토 로 다음과 같이 제언하고자 한다.
1) 본 연구에서 수면 각성, 걱정, 지각된 스트 스는 불면증상을 매개로 건강기능을
유의하게 감소시켰다. 따라서 불면증 환자의 건강기능 향상을 하여 수면 각성,
걱정, 지각된 스트 스 요인을 고려해서 불면증상을 완화시키고, 건강기능을 향상시
킬 수 있는 통합 건강기능 증진 로그램을 개발하는 재연구를 제언한다.
2) 본 연구에서 사회 지지는 불면증상을 매개로 건강기능을 유의하게 상승시키는
것으로 확인되었다. 따라서 불면증 환자의 건강기능을 높일 수 있도록 사회 지
지를 향상시킬 수 있는 구체 이고 실행 가능한 방안이 모색되어져야 한다. 불면
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증 환자의 경우, 정 상호작용과 정서 지지가 낮았기 때문에 이러한 요인을
고려한 사회 지지 재 로그램을 용했을 때 불면증상이 감소되는지 규명이
필요하다. 한 간호사를 통한 사회 지지 재 뿐 아니라 가족, 친구가 불면증
환자 곁에서 수행할 수 있는 정 상호작용과 정서 지지에 한 방안을 모색
하는 연구를 제언한다.
3) 본 연구에서 불면증 환자의 건강기능 역 가운데 ‘성-생식’이 가장 낮은 수 으로
나왔다. 불면증 환자의 ‘성-생식’과 련된 연구가 미흡하므로 불면증 환자의 건강
기능과 련된 성기능 부부친 도와 같은 요인으로 규명하는 조사연구를 후속
연구로 제언한다.
4) 본 연구는 일 학병원에서 약물을 복용하고, 지속 으로 치료받고 있는 불면증 환
자만을 상으로 실시되었다. 따라서 지역사회에 거주하는 상자 가운데 불면증
상을 호소하면서 약물을 복용하지 않는 상자와 특성을 비교하는 조사연구가 필
요하다. 한 성인, 노인 상자 뿐 아니라 학생과 청소년 상으로 확 하여 불
면증상과 건강기능과의 계를 악하는 조사연구에 해서 제언한다.
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수면 각성 39.74±10.19 40.79±11.42 39.06±12.66 36.25±13.97 39.04±0.93 37.07±12.46 .604 (.697)
걱정 51.29±11.79 52.06±12.75 49.41 ±8.61 45.67±12.07 51.00±11.48 51.60±8.93 1.120 (.352)
지각된스트 스 20.23 ±6.53 20.96 ±6.64 19.82 ±7.63 18.83 ±5.65 20.48±6.64 17.93±4.85 733 (.599)
사회 지지 63.46±21.81 60.79±19.21 60.36±20.10 58.45±16.97 54.82±23.63 63.68±22.88 .869 (.503)
불면증상 15.84 ±4.69 15.53 ±4.76 15.64 ±5.66 14.04±6.19 14.19±4.53 13.00±5.01 1.212 (.305)
피로증상 44.71±14.56 44.08±15.46 41.76±22.27 37.92±16.27 42.13±17.04 35.93±13.75 1.031 (.401)
건강기능 167.13±21.63 167.00±25.08 164.29±29.47 162.83±24.93 161.15±20.68 163.80±22.27 .406 (.844)




2. 연  경   적
본 연   들  건강  향상시키  도움  고  건강 에 
향  미   체적 로 악함 로   탕 로 건강  향상시킬 
수  과적  프로그램  개 하  료  제공하  함 다.
3. 실시
본 연   상 로 당 울 학 병원 연 심 원  심  통과한 후 
루어지고 습니다. 
4. 연  상  수  연 간
본 연   240  상 가 참여하 , 귀하께  연  참여에 동 하실 경우, 
참여동   문지 에 필 로  시간  약 20  정도 니다. 
5. 연
귀하께  본 연 에 참여하시 로 결정하 다 , 연  상  동 에 하시게 
니다. 동 에 하신 후에 연   상 들에게 문지  하여 
시행할 것 니다. 
6. 보상
귀하께  본 연 에 참여하시  것에  하여 정  답례  지 하여 드립니다.
록 2. 연  문과 동
연 제 :   건강
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7. 연 상  연  참여에  생  비   보상
연  수행  해 생  비  연 가 담합니다.
8. 연  상  신원에 한 비  보
귀하께  본 연 에 참여하시  동안에 수집  귀하  록  비 로 보  것
, 연  결과가 보고 로 거나  또   경우에도 귀하  신
원  악할 수  록  비  상태로 지  것 니다.
9. 로운 참여 동  동  철  가
귀하께  연 에 참여 할 수도 고 참여하지 않  수도 습니다. 또한 후 언
제라도 연  참여  그만  수 습니다. 연 에 참여하지 않거나 도에 그만 
로 결정하 라도 귀하에 한 어 한  생하지 않  것 , 귀하께  
원래  수  에 한 어 한 실도 없  것 니다.
10. 연  련하여 접 하  사람  24시간   연결 가 한  연락처
본 연 에 하여 한 점  거나 연  련   문제가 생한 경우에  
아래  연 에게 연락하여 주십시 . 
연 : 한 경(** 병원 간 사, 연 학  학원 사과정)
☎ 24시간 연락처: 031-787-****, 010-6431-****
11. 귀하  본 연 에 참여하 로 결정하 , 본 동  사본 1  았  
합니다.
귀한 시간  내어 연 에 조해 주심  진심 로 감사드립니다.
2014  월  
- 100 -
〔연 제 〕   건강
연 상
날짜
연 책 날짜: 
연락처: 
연  참여 상  동
본   연 에 해 연  적, , 과, 가 한 험 , 타 
료  무  내  등에 하여 한  듣고 해하
, 든 한 사항에 하여 한 답변  들었습니다. 한 시간
 갖고 생각한 후에 본  상  연 에 참여하  로운 사
에 라 동 합니다. 본 연  참여에 동 한 경우라도 언제든지 철
할 수 과 본  적 로  연 에 참여하고  알고 습
니다.
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부록 3. 불면증 환자의 건강기능 설문지
설문지





약간 보통 심함 매우 심함
⓪ ① ② ③ ④
1 불면증 심각성 척도(Insomnia Severity Index : ISI)
※다음 질문들은 불면 증상과 관련된 것입니다. 문항을 잘 읽고 해당하는 항목에 
✔표시해 주세요.









1) 잠들기 어렵다. ⓪ ① ② ③ ④
2) 잠을 유지하기 어렵다. ⓪ ① ② ③ ④
3) 잠이 들면 쉽게 깬다. ⓪ ① ② ③ ④
2 당신의 현재 수면 양상에 관하여 얼마나 만족하고 있습니까? 
매우 만족함 약간 만족함 보통 불만족함 매우 불만족
⓪ ① ② ③ ④
3 당신이 생각하기에 당신의 수면장애는 낮의 활동을 얼마나 방해한다고 생각합니까?









⓪ ① ② ③ ④
4 당신이 겪고 있는 수면 장애는 당신의 삶의 질을 손상시킨다는 점에서 다른 사
람들에게 어떻게 보인다고 생각합니까? 
전혀 심하게
보이지 않음
약간 보통 심함 매우
심함
⓪ ① ② ③ ④
5 당신은 현재 당신의 수면 장애에 관하여 얼마나 걱정하고 있습니까? 
건강기능 설문지 103
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2 한글판 피츠버그수면질 척도(PSQI)
※ 지난 한달 동안 수면에 대한 질문입니다.
❖ 빈칸에 시간을 적어 주세요. 
1. 지난 한달 간, 밤에 보통 몇 시에 잠자리에 들었습니까? 시 분
2. 지난 한달 간, 밤에 잠자리에 들어 잠이 들 때까지 시간이 
얼마나 걸렸습니까?
시간 분 정도
3. 지난 한달 간, 보통 아침 몇 시에 일어났습니까? 시 분 경
4. 지난 한달 간, 밤 동안 실제로 잔 시간은 몇 시간이나 됩
니까?
시간 분 정도










5. 지난 한달 동안 다음 각각의 이유들로 편히 못 잤던 
일이 얼마나 자주 있었습니까?
  가) 잠자리에 든지 30분 이내에 잠들지 못한 적이 있습니까? ⓪ ① ② ③
  나) 자다가 한밤 중이나 이른 새벽에 깬 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  다) 자다가 화장실에 가기 위해 깬 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  라) 잘 때 숨을 편하게 쉬기가 어려웠던 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  마) 잘 때 심하게 코를 골거나 기침을 한 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  바) 자다가 너무 춥게 느껴진 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  사) 자다가 너무 덥게 느껴진 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  아) 자다가 악몽을 꾼 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  자) 자다가 통증을 느낀 적이 있었습니까? ⓪ ① ② ③
  차) 앞에서 질문한 경우 이외의 다른 이유로 잠을 설친 
적이 있었습니까? 있으면 이유를 적어주세요.
     (이유 :                                        )
⓪ ① ② ③
6. 지난 한달 동안, 잠을 자기 위해 처방을 받거나 약국에
서 구입한 약을 먹은 적이 있습니까?
⓪ ① ② ③
7. 지난 한달 동안, 운전이나 식사 도중 또는 다른 사회 활
동을 할 때 졸려서 깨어있기 어려웠던 적이 있습니까?
⓪ ① ② ③
8. 지난 한달 동안, 평소와 같이 일을 하는데 어려움이 있었습니까?
⓪ 전혀 없었다. ① 아주 사소한 어려움 ② 어느 정도의 어려움 ③ 매우 큰 어려움
9. 지난 한달 동안, 전반적인 수면의 질은 어떻다고 평가하십니까?




※다음은 건강에 향을 주는 행동을 알아보기 위한 질문입니다. 각 질문에 대해 













1. 나는 일상적인 활동을 위해 에너지가 충분하게 있다. ① ② ③ ④ ⑨
2. 나는 일주일에 3번 이상, 적어도 20분 동안 운동을 한다. ① ② ③ ④ ⑨
3. 나는 깨어있을 때 편안함을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
4. 나는 나 자신을 좋다고 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
5. 나는 내 생활의 스트레스에 대처할 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
6. 나는 내가 도움이나 지지가 필요할 때 이야기 할 사람이 있다. ① ② ③ ④ ⑨
7. 나는 내가 성(性)적으로 활발할 때 건강한 성(性) 생활을 
할 수 있다.
① ② ③ ④ ⑨
8. 종교적(또는 적인) 활동들은 내 생활에 의미를 준다. ① ② ③ ④ ⑨
9. 나는 나의 성(性)적 능력에 만족한다. ① ② ③ ④ ⑨
10. 나의 건강은 나에게 중요하다. ① ② ③ ④ ⑨
11. 나는 나의 건강을 좋게 하기 위해서 생활방식을 변화시
킬 수 있다.
① ② ③ ④ ⑨
12. 나는 의도적으로 지방(기름진 음식)의 섭취를 제한한다. ① ② ③ ④ ⑨
13. 나는 나의 체중에 만족한다. ① ② ③ ④ ⑨
14. 나는 잘 회복된다. ① ② ③ ④ ⑨
15. 나는 어려움 없이 잠을 잘 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
16. 나는 미래에 대하여 희망적으로 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
17. 나는 나에게 주어진 상황을 내가 조절한다. ① ② ③ ④ ⑨
18. 나는 내가 가지고 있는 관점을 좋아한다. ① ② ③ ④ ⑨
19. 나는 내가 내린 결정에 대하여 편안하게 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
20. 나는 문제를 해결하는 내 능력에 대해여 만족한다. ① ② ③ ④ ⑨
21. 나는 나에게 생긴 건강의 변화에 즉각적으로 관심을 가진다. ① ② ③ ④ ⑨
22. 나는 내 삶에 생긴 변화에 적응할 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
23. 나는 매년 신체검사를 받는다. ① ② ③ ④ ⑨
24. 나는 건강관리자가 해주는 조언을 지킬 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
25. 나는 안전벨트를 착용한다.(차를 탈 때) ① ② ③ ④ ⑨
26. 나는 햇볕을 피하거나 햇볕가리개를 사용한다. ① ② ③ ④ ⑨
27. 나는 아주 좋은 건강상태에 있다. ① ② ③ ④ ⑨















29. 나는 선명하게 들을 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
30. 나는 장시간 집중할 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
31. 나는 새로운 것을 쉽게 배울 수 있다. ① ② ③ ④ ⑨
32. 내 생활에 대한 나의 선택은 내 가치관과 일치한다. ① ② ③ ④ ⑨
33. 나는 매일 5~6회 과일이나 야채를 먹는다. ① ② ③ ④ ⑨
34. 나는 하루에 6~8잔의 물을 마신다. ① ② ③ ④ ⑨
35. 나는 내가 하는 일에 만족한다. ① ② ③ ④ ⑨
36. 나는 가족 안에서 나의 역할에 편안함을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
37. 나는 나의 사회생활에 만족한다. ① ② ③ ④ ⑨
38. 나는 감정이나 느낌을 표현하는 것이 편안하다.   ① ② ③ ④ ⑨
39. 나는 내가 다른 사람과 쉽게 대화할 수 있다고 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
40. 나에게는 나를 편안해지도록 도와주는 일상적인 일과가 있다. ① ② ③ ④ ⑨
41. 나는 내 스스로 건강하다고 생각한다. ① ② ③ ④ ⑨
42. 나는 가족을 돌보는 활동에 참여한다. ① ② ③ ④ ⑨
43. 나는 소변을 보는데 어려움이 있다. ① ② ③ ④ ⑨
44. 나는 배변에 문제가 있다. ① ② ③ ④ ⑨
45. 내가 술, 포도주, 맥주를 마실 때 죄책감을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
46. 나는 기분이 좋아지는 약을 사용한다. ① ② ③ ④ ⑨
47. 나는 흡연을 한다. ① ② ③ ④ ⑨
48. 나는 시력에 어려움이 있다. ① ② ③ ④ ⑨
49. 나의 신체적인 상태는 일상적인 활동을 방해한다. ① ② ③ ④ ⑨
50. 나는 나의 분노를 조절하는데 어려움이 있다. ① ② ③ ④ ⑨
51. 나는 걸을 때 평소에 없었던 신체적 증상을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
52. 나는 걱정을 많이 한다. ① ② ③ ④ ⑨
53. 나는 신체적인 상해를 당할 위험을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
54. 나는 내가 스트레스를 받을 때 신체적으로 불편함을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
55. 나는 스트레스, 긴장감, 압박감을 느낀다. ① ② ③ ④ ⑨
56. 나는 일상생활을 방해하는 통증을 경험한다. ① ② ③ ④ ⑨
57. 나는 내가 해결하기에 어려운 가족들과의 문제가 있다. ① ② ③ ④ ⑨
58. 나는 내 안전이 두렵다. ① ② ③ ④ ⑨
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4 펜실베니아 걱정(PSWQ) 











1. 나는 일을 다 끝낼 만큼 시간이 충분해도 걱정한다.
① ② ③ ④ ⑤
2. 걱정이 나를 누른다. ① ② ③ ④ ⑤
3. 나는 그리 걱정하는 사람이 아니다. ① ② ③ ④ ⑤
4. 나는 여러 가지 일에 대해서 걱정한다. ① ② ③ ④ ⑤
5. 나는 걱정하지 않아도 된다는 것을 알면서도 
걱정한다.
① ② ③ ④ ⑤
6. 뭔가에 압박을 받으면, 상당히 걱정하게 된다. ① ② ③ ④ ⑤
7. 나는 늘 뭔가에 대해 걱정하고 있다. ① ② ③ ④ ⑤
8. 걱정스러운 생각을 떨쳐버리는 것이 어렵지 않다. ① ② ③ ④ ⑤
9. 무슨 일 하나를 끝내면 곧바로 해야 할 다른 일에 
대한 걱정이 시작된다. 
① ② ③ ④ ⑤
10. 나는 어떤 일에 대해서도 전혀 걱정하지 않는다. ① ② ③ ④ ⑤
11. 걱정거리에 대해 내가 할 수 있는 일이 없다면 
더 이상 걱정하지 않는다. 
① ② ③ ④ ⑤
12. 나는 지금까지 늘 걱정이 많은 사람이었다. ① ② ③ ④ ⑤
13. 얼마 전에도 어떤 것에 대해서 걱정하고 있었다. ① ② ③ ④ ⑤
14. 일단 걱정이 시작되면 멈출 수가 없다. ① ② ③ ④ ⑤
15. 나는 내내 걱정하고 지낸다. ① ② ③ ④ ⑤
16. 나는 어떤 일을 다 마칠 때까지는 그 일에 대해 
계속 걱정한다. 
① ② ③ ④ ⑤
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5 피로도 척도 (Fatigue Severity Scale, FSS) 









1. 피로하면 의욕이 떨어진다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
2. 운동을 하면 쉽게 피곤해진다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
3. 쉽게 피곤해진다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
4. 피로 때문에 신체 기능이 지장을 받는다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
5. 피로로 인해 종종 문제가 생긴다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
6. 피로 때문에 지속적인 신체활동이 어렵다. ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
7. 피로 때문에 업무나 책임을 다하는데 지
장이 있다
① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
8. 나를 가장 무력하게 만드는 증상 세 가
지를 뽑는다면 그 중에 피로가 들어간다.
① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
9. 피로 때문에 직장, 가정생활에 지장을 
받는다. 
① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨
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6 수면 전 각성 척도(PSAS)
※ 다음은 잠들기 전에 당신이 일반적으로 느끼는 신체적 각성의 정도를 확인하
기 위한 문항입니다. 잠자리에 누웠을 때 당신이 보통 어떻게 느끼는지 떠올려 











1. 심장이 뛰고, 쿵쾅거리거나 불규칙하게 두근거린다. ① ② ③ ④ ⑤
2. 신경이 예민하고 초조한 느낌이 든다. ① ② ③ ④ ⑤
3. 숨이 가쁘거나 숨쉬기가 힘들다. ① ② ③ ④ ⑤
4. 근육이 굳거나 긴장된다. ① ② ③ ④ ⑤
5. 손발이 차거나 몸이 차다. ① ② ③ ④ ⑤
6. 복통이 있다(속이 거북하거나 쓰리거나 매슥거리
고 가스가 찬 느낌)
① ② ③ ④ ⑤
7. 손바닥에 땀이 나거나 몸의 다른 부분에 땀이 난다. ① ② ③ ④ ⑤
8. 입이나 목이 마른다. ① ② ③ ④ ⑤
9. 잠드는 것에 대해 걱정한다. ① ② ③ ④ ⑤
10. 그날 있었던 일을 돌이켜보거나 그에 대해 곰곰
이 생각한다.
① ② ③ ④ ⑤
11. 우울하거나 불안한 생각이 든다. ① ② ③ ④ ⑤
12. 잠을 자지 않고 문제들에 대해 염려한다. ① ② ③ ④ ⑤
13. 정신적으로 각성이 되거나, 정신활동이 활발해진다. ① ② ③ ④ ⑤
14. 생각을 멈출 수 없다. ① ② ③ ④ ⑤
15. 생각이 머릿속을 계속 맴돈다. ① ② ③ ④ ⑤
16. 주위에서 들리는 소리나 잡음 때문에 산만해진다  
   (예: 시계 소리, 집에서 들리는 소음. 교통소음).
① ② ③ ④ ⑤
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7 사회적 지지 척도(MOS-SSS) 
※ 당신은 주변으로부터 다음과 같은 도움을 얼마나 받을 수 있나요? 












1. 당신이 아파서 거동이 불편할 때 도움을 줄 수 있
는 사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
2. 당신이 이야기 하고 싶을 때 당신의 말을 잘 들어 
줄 사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
3. 당신이 어려움에 처했을 때 조언을 해 줄 사람이 
있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
4. 당신이 아플 때 의사에게 데려다 줄 수 있는 사람
이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
5. 당신에게 사랑과 애정을 보이는 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
6. 당신과 함께 즐거운 시간을 보낼 수 있는 사람이 
있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
7. 당신이 상황을 잘 이해할 수 있도록 정보를 줄 수 
있는 사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
8. 당신의 고민을 마음 터놓고 이야기 할 수 있는 사람
이 있습니까? 
① ② ③ ④ ⑤
9. 당신을 감싸 안아 줄 수 있는 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
10. 당신과 함께 편히 쉴 수 있는 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
11. 당신이 식사를 준비할 수 없을 때 음식을 만들어 
줄 사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
12. 당신은 정말로 조언을 얻고 싶은 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
13. 당신의 마음을 다른 곳으로 돌릴 수 있도록 당신
을 도와줄 수 있는 사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
14. 당신이 아플 때 일상 가사 일을 도와 줄 수 있는 
사람이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
15. 당신의 걱정과 두려움을 함께 나눌 수 있는 사람
이 있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
16. 당신의 개인적 문제를 해결하기 위해 조언을 얻
을 수 있는 사람이 있습니까? 
① ② ③ ④ ⑤
17. 당신은 함께 즐거운 시간을 할 수 있는 사람이 
있습니까?
① ② ③ ④ ⑤
18. 당신의 문제를 이해해 주는 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
19. 당신을 사랑하고 소중히 생각하는 사람이 있습니까? ① ② ③ ④ ⑤
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8 지각된 스트레스 척도(PSS)
※ 지난 한달 동안 어떤 감정과 생각이 들었는지에 관한 항목입니다. 얼마나 자주 












1. 지난 한달 동안, 예상치 못한 일이 생겨서 기분 
나빠진 적이 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
2. 지난 한달 동안, 중요한 일들을 통제할 수 없다
고 느낀 적은 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
3. 지난 한달 동안, 초조하거나 스트레스가 쌓인다
고 느낀 적은 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
4. 지난 한달 동안, 짜증나고 성가신 일들을 성공
적으로 처리한 적이 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
5. 지난 한달 동안, 생활 속에서 일어난 중요한 
변화들을 효과적으로 대처한 적이 얼마나 있
었나요?
⓪ ① ② ③ ④
6. 지난 한달 동안, 개인적인 문제를 처리하는 능
력에대해 자신감을 느낀 적은 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
7. 지난 한달 동안, 자신의 뜻대로 일이 진행된다
고 느낀 적은 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
8. 지난 한달 동안, 매사를 잘 컨트롤하고 있다고 
느낀 적이 얼마나 있었나요?
⓪ ① ② ③ ④
9. 지난 한달 동안, 당신이 통제할 수 없는 범위에
서 발생한 일 때문에 화가 난적이 얼마나 있었
나요?
⓪ ① ② ③ ④
10. 지난 한달 동안, 어려운 일이 너무 많이 쌓여
서 극복할 수 없다고 느낀 적이 얼마나 있었
나요?
⓪ ① ② ③ ④
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※ 다음은 일반적 사항입니다. 해당되는 사항에 답을 하여 주십시오. 
1 귀하의 연령은 어떻게 되십니까?  만 (       )세
2 성별 : ① 남자 ② 여자
3 체질량 지수 : 키 (       ) cm, 몸무게 (       ) kg,  BMI (연구자가 계산함)
4 결혼
① 미 ② ③ ④ 사별 ⑤ 타
5 교육
① 무학      ② 졸      ③ 졸      ④ 고졸      ⑤ 졸      ⑥ 타
6 월수입(함께 사는 가족 수입 합계)
① 없 ② 100만원 미만 ③ 200~100만원 미만 
④ 300~200만원 미만 ⑤ 500~300만원 ⑥ 500만원 상
7 직업
① 가정주 ② 사원 ③ 전문직 ④ 상업 / 사업 ⑤ 업
⑥ 학생 ⑦ 퇴 ⑧ 실직 ⑨ 타
8 동거 형태
① 혼자 산다 ② 가족과 함께 산다
9 수면환경 
① 혼자 잔다 (불면증 때문에 혼자 자는가? ① 그 다  ② 아니다)
② 배우자 는 다른 사람과 함께 잔다
10 음주
①  마시지 않는다   ② 마신다 (평균 1주    회,      병,  종류 :      )
11 수면을 돕기 위해 술을 마신 적이 있습니까? 
① 있다 ② 없다
12 담배 ①  피우지 않는다 ② 피운다 (하루 _____갑, _____년 동안)
건강기능 설문지 112
- 112 -
13 카페인 음료는(커피, 녹차, 콜라등 ) 하루 몇 잔 마십니까?
① 마신다 (하루             ) ② 마시지 않 ( :                   )
14 운동
① 운동하지 않 다  ② 운동한다 : __ / 주, 1  운동시간 : __ , 운동종 : _____
15 잠자기 전에 TV 시청은 얼마나 사용합니까? 
① 사 안함           ② 10 ~ 30 미만      ③ 30 ~1시간미만
④ 1시간 ~ 2시간 미만   ⑤ 2시간 상 
16 불면증은 몇 살 때부터 시작되었습니까? (        )세
17 불면증으로 인해서 병원에서 치료를 받거나 진단받은 나이는 몇 살입니까?  (     )세
18 불면증으로 수면제를 복용하기 시작한지 몇 년 또는 몇 개월 되셨습니까? 
(            )   (              )개월 
18 -1 현재 불면증으로 약을 복용하고 있습니까? ① 그 다    ② 아니다
19 불면증으로 고통 받는 정도는 어느 정도입니까? 
없음 보통 매우심함
① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩
19 -1 만성 불면증이 내 건강에 심각한 향을 미칠지도 모른다는 염려를 한다.
없음 보통 매우심함
① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩
20 당신은 당신의 전반적인 건강상태를 어떻게 평가하십니까?
① 매우 좋다           ② 좋다 ③ 보통 다
④ 나쁜 편 다   ⑤ 매우 나쁘다
21 동반질환 유무: 불면증 이외에 다음에 나열한 질환이 있으면 모두 표시해주세요
① 고 압      ② 당뇨병 ③ 심 질 ④ 고지
⑤ 질      ⑥ 폐질 ⑦ 갑상  질 ⑧간질
⑨ 타질 : (                                               )
․ 문에 해주  진심 로 감사합니다 ․
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웰빙과 신감 (General Well-Being & Self Confidence) 
41. 나  내 스스로 건강하다고 생각한다. 건강지각-건강 리
27. 나  아주 좋  건강상태에 다. 건강지각-건강 리
29. 나  하게 들  수 다. 지-지각
30. 나  시간 집 할 수 다. 지-지각
19. 나  내가 내린 결정에 하여 편안하게 낀다. 지-지각
31. 나  새로운 것  쉽게 울 수 다. 지-지각
18. 나  내가 가지고  점  좋아한다. 아지각- 아개
4.  나  나 신  좋다고 낀다. 아지각- 아개
35. 나  내가 하  에 만족한다. 아지각- 아개
28. 나  나  생  행복하다. 아지각- 아개
16. 나  미래에 하여 망적 로 낀다. 아지각- 아개
22. 나  내 삶에 생  변 에 적 할 수 다. 스트레스- 처
5. 나  내 생  스트레스에 처할 수 다. 스트레스- 처
14. 나   복 다. 스트레스- 처
39. 나  내가 다  사람과 쉽게 할 수 다고 낀다. 역할- 계
6. 나  내가 도움 나 지지가 필 할  야  할 사람  다. 역할- 계
37. 나  나  사 생 에 만족한다. 역할- 계
36. 나  가족 안에  나  역할에 편안함  낀다. 역할- 계
20. 나  문제  해결하  내 력에 해여 만족한다. 역할- 계
38. 나  감정 나 낌  하  것  편안하다.   역할- 계
32. 내 생 에 한 나  택  내 가 과 한다. 가 -신
1. 나  상적  동  해 에 지가 하게 다. 동-운동
15. 나  어려움 없    수 다. 수 - 식
3. 나  어   편안함  낀다. 수 - 식
9. 나  나  (性)적 력에 만족한다. -생식
7. 나  내가 (性)적 로 할  건강한 (性) 생  할 
수 다.
-생식
13. 나  나  체 에 만족한다. 양- 사
록 4. 건강  4가지  <계 >
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건강 험 (Health Risk/Threat)   11개 하 척도
*47. 나  연  한다. 건강지각-건강 리
*46. 나   좋아지  약  사 한다. 건강지각-건강 리
*45. 내가 술, 포도주, 맥주  마실  죄책감  낀다. 건강지각-건강 리
*51. 나  걸   평 에 없었  신체적 상  낀다. 건강지각-건강 리
*53. 나  신체적  상해  당할 험  낀다. 지-지각
*56. 나  상생  해하  통  경험한다. 지-지각
*48. 나  시력에 어려움  다. 지-지각
*58. 나  내 안전  렵다. 아지각- 아개
*52. 나  걱정  많  한다. 아지각- 아개
*50. 나  나   조절하  어려움  다. 스트레스- 처
*54. 나  내가 스트레스    신체적 로 편함  낀다. 스트레스- 처
*55. 나  스트레스, 감, 압 감  낀다. 스트레스- 처
*57. 나  내가 해결하 에 어려운 가족들과  문제가 다. 역할- 계
42. 나  가족  돌보  동에 참여한다. 역할- 계
*49. 나  신체적  상태  상적  동  해한다. 동-운동
*43. 나  변  보  어려움  다.
*44. 나  변에 문제가 다.
건강 진 동(Health Promotion/Protection Activity) 
10. 나  건강  나에게 하다. 건강지각-건강 리
25. 나  안전 트  착 한다.(차  탈 ) 건강지각-건강 리
24. 나  건강 리 가 해주  조언  지킬 수 다. 건강지각-건강 리
21. 나  나에게 생  건강  변 에 각적 로 심  가진다. 건강지각-건강 리
11. 나  나  건강  좋게 하  해  생 식  변 시킬 수 다 건강지각-건강 리
23. 나  매  신체검사  다. 건강지각-건강 리
26. 나  햇볕  피하거나 햇볕가리개  사 한다. 건강지각-건강 리
8. 종 적(또  적 ) 동들  내 생 에 미  다. 가 -신
2. 나  주 에 3  상, 적어도 20  동안 운동  한다. 동-운동
40. 나에게  나  편안해지도록 도 주  상적  과가 다. 동-운동
33. 나  매  5~6  과 나 야채  다. 양- 사
12. 나  도적 로 지 ( 진 식)  취  제한한다. 양- 사
34. 나  하루에 6~8  물  마신다. 양- 사




Structural Equation Modeling on functional
health of patients with insomnia based on
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This is a covariance structural analysis study to develop hypothetical model
which explains and predicts the functional health of patients with insomnia and to
test the fitness with collected data.
A hypothetical model was constructed on the basis of Theory of Unpleasant
Symptom (TOUS) and literature, then 4 exogenous variables, 3 endogenous
variables were used for hypothetical model. 4 exogenous variables included in this
model were pre-sleep arousal, worry, perceive stress and social support. 3
endogenous variables were insomnia symptom, fatigue symptom and functional
health. The data had been collected from 23rd Dec 2014 to 18th May 2015 using
self-reported questionnaires from 184 patients with insomnia who had been treated
at the sleep center in S hospital in Korea. The collected data were analyzed by
using SPSS 22.0 and AMOS 22.0 program.
The results were as follows:
1) The overall fitness indices of the hypothetical model were good as χ2
- 116 -
=247.340(p<.001), χ2/df=1.874, GFI=.881, AGFI=.829, NFI=.873, CFI=.935, TLI=
.916, RMR=.094, RMSEA=.069. There were 8 paths having statistically
significant result among 10 paths in hypothetical model.
2) Insomnia symptom had the greatest impact on functional health in the patients
with insomnia but fatigue symptom had not direct influence in this model. In
addition, Insomnia symptom was directly affected by pre-sleep arousal, worry,
stress and social support.
3) After Sobel z test to analyze the mediating effect, pre-sleep arousal, worry and
stress were significant negative mediating effect on the path from insomnia
symptom to functional health. Social support was positive mediating effect on
the path.
As a result of this study, it is appropriate to apply the Theory of Unpleasant
Symptom (TOUS) on the patients with insomnia. This result suggests that
nursing interventions are required for improving social support to promote
functional health, especially emotional support and positive interaction. And it
suggests that special nursing care program considering the pre-sleep arousal,
worry and stress is required to decrease the insomnia symptom which had the
greatest impact on the functional health.
According to these results of this study, it is suggested that a nursing
interventions need to invigorate by nurses who care the patients with insomnia
closely through positive interaction and emotional support to reduce insomnia
symptom and to enhance functional health.
Key words: Insomnia, Functional Health, Theory of Unpleasant symptoms, 
Social support, Structural model 
